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Spodaj  podpisana študentka Nataša Valentinčič,  z  vpisno številko 20120444,  avtorica 
pisnega zaključnega dela študija z naslovom: „Evtanazija in pomoč pri samomoru“,
IZJAVLJAM,
1. da je pisno zaključno delo študija rezultat mojega samostojnega dela;
2. da je tiskana oblika pisnega zaključnega dela študija istovetna elektronski obliki 
pisnega zaključnega dela študija;
3. da sem pridobila vsa potrebna dovoljenja za uporabo podatkov in avtorskih del v 
pisnem zaključnem delu študija in jih v pisnem zaključnem delu študija jasno 
označila;
4. da sem pri pripravi pisnega zaključnega dela študija ravnala v skladu z etičnimi 
načeli in, kjer je to potrebno, za raziskavo pridobila soglasje etične komisije;
5. da soglašam z uporabo elektronske  oblike pisnega zaključnega dela  študija  za 
preverjanje  podobnosti  vsebine  z  drugimi  deli  s  programsko  opremo  za 
preverjanje  podobnosti  vsebine,  ki  je  povezana  s  študijskim  informacijskim 
sistemom članice;
6. da na UL neodplačno, neizključno, prostorsko in časovno neomejeno prenašam 
pravico shranitve avtorskega dela v elektronski obliki, pravico reproduciranja ter 
pravico dajanja pisnega zaključnega dela študija na voljo javnosti na svetovnem 
spletu preko Repozitorija UL;
7. da  dovoljujem  objavo  svojih  osebnih  podatkov,  ki  so  navedeni  v  pisnem 
zaključnem delu študija in tej izjavi,  skupaj z objavo pisnega zaključnega dela 
študija;
8. da dovoljujem uporabo mojega rojstnega datuma v zapisu COBISS.




Ko se oziram na začetek, z vsem svojim bistvom čutim, da po prehojeni poti nisem več 
enaka. Hvaležna sem procesu, ki se je, naključno ali ne, vgnezdil vame že dolgo tega in  
tudi med mirovanjem burkal mojo notranjost v smeri najglobljih življenjskih skrivnosti in  
resnic. Vesela sem, da me od vedno zanima življenje v izhodiščnih ter končnih točkah in  
ne zgolj vmes, ko navadno želimo od njega in iz sebe iztisniti največ. To je zame dokaz,  
da se ga v polnosti zavedam; srečna, da lahko vsako jutro vdahnem svoj začetek v krogu 
najdražjih, se jim z ljubeznijo zahvaljujem, da mi osmišljajo bivanje in raziskovanje.
Ob koncu potovanja izrekam zahvalo mentorici prof. dr. Viktoriji Žnidaršič Skubic, ki je  
z menoj zaplula v neskončnost. Usmerjala me je na otoke, na katerih sem zajemala zrak,  
prevetrila spoznanja in iskala pravo smer. 
Tako nespregledljivo, tako jasno. 
POVZETEK
V disertaciji,  upoštevaje  odločbe  ESČP,  obravnavam tri  modele  formalne  in  dejanske  pravne ureditve 
evtanazije in pomoči pri samomoru v vzorčnih državah posameznega modela pravne ureditve. Vsi trije 
modeli, nizozemski, švicarski in slovenski, temeljijo na treh osnovnih načelih, in sicer na načelu svetosti  
življenja, na načelu avtonomije in na načelu dobrodelnosti, vendar pa gre ugotoviti, da posamezna država 
daje določenemu načelu večji ali manjši pomen.
Nizozemski model temelji na izključitvi kazenske in civilne odgovornosti ter določa prirejenost vseh treh 
načel.  Izključitev  kazenske  in  civilne  odgovornosti  zdravnika,  za  sicer  splošno  prepovedani  ravnanji  
evtanazije in pomoči pri samomoru, izhaja iz instituta opravičljive skrajne sile, iz zdravnikovega konflikta 
dolžnosti.  Odgovornost  zdravnika bo izključena le v primeru,  da končanje življenja izvrši  zdravnik, ki  
izpolni zahteve po dolžni skrbnosti določene v 2. čl. Zakona o prekinitvi življenja na prošnjo in pomoči pri  
samomoru (postopki preiskovanja).
Čeprav švicarski sistem upošteva tudi načelo svetosti življenja in načelo dobrodelnosti, sistem primarno 
temelji na načelu avtonomije in pravici do samoodločbe. Pravica do samoodločbe o načinu in času lastne 
smrti,  kot  del  pravice do zasebnosti,  je posamezniku zagotovljena na podlagi  13. čl.  Švicarske  zvezne 
ustave in 8. čl. EKČP. Nekaznivost pomoči pri samomoru zagotavlja 115. člen Švicarskega kazenskega 
zakonika, ki določa, da je tako ravnanje kaznivo le v primeru, če je bilo storjeno iz sebičnih namenov. 
Realizacijo  končanja  življenja  s  pomočjo  tretjih  zagotavljajo  organizacije  za  pomoč  pri  samomoru  in 
zdravniki.  Načeli  svetosti  življenja  in  dobrodelnosti  sta  varovani  z  zahtevami  o prosilčevi  sposobnosti 
razsojanja ter z zahtevami po dolžni skrbnosti, ki jih določajo pravila delovanja organizacij ter zakonska in  
strokovno- etična pravila za izdajo zdravniškega recepta za smrtonosno učinkovino.
Slovenski model poudarja in bistveno primarno izhaja iz načela svetosti življenja. Slovenski pravni sistem 
evtanazijo in pomoč pri samomoru prepoveduje in ju opredeljuje kot kaznivi dejanji ter kot civilni delikt.  
Slovenski sistem izključitve protipravnosti navedenih dejanj na podlagi instituta privolitve oškodovanca, 
torej na podlagi pravice do samoodločbe, ne omogoča. Teoretično je možna le izključitev krivde storilca 
kaznivega  dejanja  oz.  civilnega  delikta  na  podlagi  opravičljive  skrajne  sile.  Načeli  avtonomije  in  
dobrodelnosti  se  upoštevata  v  skrajno  omejenem  obsegu-  le  kot  element  presoje  obstoja  pogojev  za 
sklicevanje storilca na opravičljivo skrajno silo.
ESČP je v primerih Pretty, Haas, Koch in Gross posamezniku, v okviru pravice do zasebnega življenja, že  
priznalo pravico do samoodločbe o času in načinu končanja lastnega življenja, pri čemer je pri odločanju  
izhajalo iz prirejenosti in tehtanja treh načel. Načelo avtonomije (če je to potrebno tudi s pomočjo tretjih) 
lahko prevlada nad načelom svetosti življenja upoštevaje načelo dobrodelnosti. Odločilo je tudi, da mora 
biti  pravni sistem, ki (tako ali drugače) dopušča končanje življenja s pomočjo tretjih, predvidljiv. Tako 
obseg pravic, kot tudi postopek uveljavljanja pravic, morata biti jasno določena in naslovnikom razumljiva.
Upoštevaje navedena izhodišča ESČP je slovenski sitem neustrezen in bi ga bilo po mojem prepričanju, 
potrebno spremeniti upoštevaje rešitve preostalih dveh sistemov, zlasti nizozemskega
Ključne besede: evtanazija,  pomoč pri  samomoru, pravica do odločitve o času in načinu lastne smrti, 
pravica do samoodločbe, načelo svetosti življenja, načelo avtonomije, načelo dobrodelnosti.
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ABSTRACT
In  this  dissertation  I  describe  three  models  of  formal  and  effective  legal  regulation  of  euthanasia  and 
assisted suicide in the sample countries taking into account the decisions of the ECtHR. All three models,  
the Dutch, Swiss and Slovenian, are based on three basic principles: the principle of sanctity of life, the 
principle of autonomy and on the principle of beneficence, but it is noted that each country gives to a 
particular principle greater or lesser importance.
The Dutch model is based on the exclusion of criminal and civil liability and provides for the parity of the 
three  principles.  Exemption  from  criminal  and  civil  liability  of  the  doctor,  for  otherwise  generally-
prohibited  acts  of  euthanasia  and  assisted  suicide,  results  from  justification  of  necessity,  from the 
physician's conflict of duties. The responsibility of the assistant is excluded only if euthanasia or assisted  
suicide is performed by a doctor who meets the requirement of due care set in the second article of the 
Termination of Life on Request and Assisted suicide (Review procedures) Act.
The  Swiss  system  also  takes  into  account  the  principle  of  the  sanctity  of  life  and  the  principle  of  
beneficence,  but  the  system  is  primarily  based  on  the  principle  of  autonomy  and  the  right  to  self-
determination. The individual’s right to self-determination by what means and at what point will their life 
end, as aspects of the right to respect for private life, is guaranteed under the article 13 of the Swiss Federal  
Constitution and under the article 8 of ECHR. Impunity of the assisted suicide is guaranteed under the 
Article 115 of the Swiss Penal Code, which provides that such act is punishable only if it was committed 
for selfish motives. The realization of the termination of life with the help of third is provided by the Right  
to die organisations and physicians.  Principles of  sanctity of life and beneficence are  protected by the 
provisions about decisional capacity and requirement of due care set out in RTDO's rules and medicines 
laws and ethical guidelines.
The Slovenian model stresses and significantly primarily stems from the principle of the sanctity of life.  
The Slovenian legal system prohibits euthanasia and assisted suicide and defines them as criminal acts and  
as a tort. The Slovenian system does not allow the exclusion of the illegality of those actions on the basis of 
the institution of the consent of the victim, i.e. on the basis of the right to self-determination. Theoretically,  
the only possibility is the exclusion of culpability of the offender based on the justification of necessity.  
The principles of autonomy and beneficence are considered only to a very  limited extend - only as factors 
for assessing the existence of the conditions for invoking the offender's defence of justification of necessity.
The ECtHR in the cases Pretty, Haas, Koch and Gross have already recognized an individual's right to self-
determination by what means and at what point will life end, as a part of the right to respect for private life.  
The court's decision is based on parity of the principles of the sanctity of life, autonomy and beneficence. 
The principle of autonomy (if necessary with the help of third parties) can prevail over the principle of the  
sanctity of life considering the principle of beneficence. The court has also decided that if the legal system  
allows (in one way or another) active termination of life, the legal framework must be foreseeable. The  
extent and the procedure for exercising rights must be clear and understandable for the addresses.
Considering the above points of ECtHR, the Slovenian's system is, in my opinion, inadequate and should 
be changed by taking into account the solutions of the other two systems, especially the Dutch system.  
Key words: euthanasia, assisted suicide,  right to decide by what means and at what point will life end,  
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KRATICE IN OKRAJŠAVE                                      
CAL niz. Commissie Aanvaardbaarheid levensbeëindigend handelen, 
ang. Commision on Acceptability of Medical Behavior that Shortens 
life, 
slo.  Komisija  za sprejemljivost  zdravniških  ravnanj,  ki  skrajšujejo 
življenje
CDC niz. Centrale deskundigencommissie voor de beoordeling van de late 
abortussen en beëindiging van het leven van pasgeborenen, 
ang.  National  Expert  Commission  for  the  assessment  of  late 
abortions and termination of life of newborns
slo.  Nacionalna strokovna komisija za presojo poznih abortusov in 
končanja življenja novorojenčkov 
DFGP Dipartimento federale di giustizia e polizia
Zvezni oddelek za pravosodje in policijo




Etična  priporočila  za  odločanje  o  zdravljenju  in  paliativni  oskrbi 
bolnika ob koncu življenja
EXIT ADMD fr. Association pour le Droit de Murir dan a Dignit',                      
slo. Organizacija za pomoč pri samomoru EXIT ADMD
EXIT DS nem. EXIT DS Exit deutsche schwitz
slo. Oorganizacija za pomoč pri samomoru EXIT DS
ESČP Evropsko sodišče za človekove pravice 
Groningenov 
protokol
Niz.  Academish  ziekenhuis  Groningen,  Betrix  kinderkliniken, 
Protocol actieve levenbèindiging bij pasgeborenen met een ernstige 
aandoening (het Gronings protocol), 
slo.  Univezitetna  klinika  Groningen,  Otroška  klinika  Beatrix, 
Protokol o evtanaziji novorojenčkov v trpečem stanju
KNMG niz.  Koninklijke Netherlandsche Maatcshappij  ter  bevordering van 
de geneeskunst, ang. Royal Dutch Medical Association 
slo. Nizozemsko kraljevo zdravniško združenje
KNMP niz.  Koninklijke  Nederlandse  Maatschappij  ter  bevordering  der 
Pharmacie
ang. Royal Dutch Pharmacie Association
slo. Nizozemsko kraljevo združenje za razvoj farmacije
Kodeks Kodeks  medicinske deontologije Slovenije
Komisija Državna komisija za medicinsko etiko
KZ Kazenski zakonik
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KZ - 1 Kazenski zakonik-1
NaP Natrijev Pentobarbital
NEK- CNE nem.  Nationale  Ethikkommission  im  Bereich  Humanmedizin 
it. Comissione nazionale d' etica per la medicina   a
ang. Swiss national Advisory Commission on Biomedical Ethics
slo. Nacionalna komisija za medicinsko etiko
NICU ang. Neonatal Intensive care Unit,  
Enota neonatalne intenzivne nege
NKZ niz. Wetboek van Strafrecht, 
ang. Dutch penal code,
slo. Nizozemski kazenski zakonik 
NVK niz.  Nederlandese Vereniging voor Kindergeneeskunde, ang. Dutch 
Association of Pediatrics
Dutch association of pediatrics
Nizozemsko združenje pediatrov
NVP niz. Nederlandse Vereniging Voor Psychiatrie, 
ang. Dutch Association for Psychiatry
slo. Nizozemsko kraljevo združenje psihiatrov
NZKP niz. Wetboek van Strafvordering, 
ang. Dutch Code of Criminal Procedure
slo. Nizozemski zakon o kazenskem postopku
NVVE Niz. Nederlandese Vereniging voor Vrijwilling Levenseide
slo. Nizozemsko združenje za prostovoljno evtanazijo 
OGT Niz. College van procureurs generaal
ang. Committee of Prosecutors General 
slo. Odbor generalnih tožilcev
Oviedska 
konvencija
Konvencija Sveta Evrope o varstvu človekovih pravic in 
dostojanstva človeškega bitja v zvezi z uporabo biologije in medicine 
(Konvencija o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino)
OZ Obligacijski zakonik
PSSE Parlamentarna skupščina Sveta Evrope
Pravilnik Pravilnik  o  organizaciji  in  delu  razsodišča  Zdravniške  zbornice 
Slovenije
Predpis o drogah Ordinanza sugli stupefacenti e le sostanze psicotrope 
Predpis o drogah in psihotropnih snoveh
Primer Gross primer Gross proti Švici
Primer Haas primer Haas proti Švici,
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Primer Pretty primer Diane Pretty proti Združenemu Kraljestvu Velike Britanije in 
Severne Irske  
Primer Sunles primer Sunles Sunles proti Španiji
RRC niz. Regionale toetsingscommissies euthanasie
ang. Regional Review committates
slo. Regionalni preiskovalni odbori
RTDO Right to die organisation 
Organizacija za pomoč pri samomoru
SAMS Itl. Accademia Svizzera delle science mediche, 
ang. Swiss Academy of Medical Sciences, 
slo. Švicarske akademije medicinskih znanosti
SCEN niz. Steun en Consultatie bij Euthanasie in Nederland 
ang. Support and consultation in the Netherlands
slo.  Skupina  neodvisnih  zdravnikov  posebej  usposobljenih  za 
svetovanje v zvezi z evtanazijo 
ŠCZ it. Codice civile Svizzero, 
slo. Švicarski civilni zakonik
ŠKZ it. Codice penale Svizzero, 
slo. Švicarski kazenski zakonik 
ŠZKP it. Codice di procedura penale Svizzero, 
slo. Švicarski zakon o kazenskem postopku
ŠZU it. Costituzione federale Svizzera, 
slo. Švicarska zvezna ustava 
Ustava RS Ustava Republike Slovenije
Zakon o drogah it. Legge federale sugli stupefacenti e sulle sostanze psicotrope
slo. Zvezni zakona o drogah in psihotropnih snoveh 
Zakon o 
zdravilih
it. Legge federale sui medicamenti e i dispositivi medici, 
slo. Zvezni zakon o zdravilih in medicinskih pripomočkih
ZPacP Zakon o pacientovih pravicah 
ZPU niz. Wet op de lijkbezorging, 
ang. Law on burials and cremation,  
slo. Zakon o pokopih in upepelitvah
ZPŽ niz. Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding, 
angl. Termination of Life on Request and Assisted suicide (Review procedures) 
Act, 
slo. Zakonom o prekinitvi življenja na prošnjo in pomoč pri samomoru 
(postopki preiskovanja) 
ZZdrS Zakon o zdravniški službi 
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1.  UVOD
Večina  etičnih  sistemov  spoštuje  svetost  človeškega  življenja  in  šteje  ohranjanje 
človeškega življenja med vrhovne moralne dolžnosti.  V vseh naprednih pravnih redih 
kazenski zakoni umor in uboj obravnavajo kot kaznivo dejanje. 
Umreti  je v današnjih časih težje kot kdajkoli prej. Nekoč je bilo umiranje življenjski 
dogodek, katerega pomen in smisel sta bila jasna. Naši predniki so živeli  v tesnejšem 
stiku z ritmi narave in tudi sami so umirali naravne smrti. Človek je umiral doma in smrt 
je  imela  človeški,  moralni  in  družbeni  smisel.  Smrt  vsakega posameznika  je  občutila 
skupnost, vtkala se je v njeno kulturo, čustvovanje, zavedanje, vest. 
Dandanes se je umiranje dramatično spremenilo. Tradicionalna družina in družinske vezi 
so razrahljane. Mnogi umirajo daleč od svojega doma, velikokrat po dolgotrajni bolezni, 
med tujimi ljudmi, v brezosebnem okolju. Smrt je izgubila veliko svojega nekdanjega 
pomena in obeležja. 
Zadnjih nekaj let se po svetu, pa tudi pri nas doma, veliko razpravlja o upravičenosti 
oziroma nesprejemljivosti evtanazije, usmrtitev pacinetov iz usmiljenja. Vse več ljudi se 
zavzema za to, da bi evtanazijo ali zdravnikovo pomoč pri samomoru uzakonili kot eno 
od človekovih pravic. 
Razlogov za ta premik v javnem mnenju je več: najpomembnejši je gotovo nagel razvoj 
medicine v preteklih desetletjih. Mnogim ljudem je danes mogoče pozdraviti bolezni, ki 
so nekdaj povzročale zanesljivo in razmeroma hitro smrt. Drugim je mogoče pomembno 
olajšati smrt in invalidnost. Večina ljudi živi danes veliko dlje kot nekoč in mnogim so 
dodatna  leta  dragocena in  dobrodošla.  Vendar  obenem narašča  število  ljudi  s  hudimi 
kroničnimi  boleznimi,  ki  marsikomu  pomenijo  dolgotrajno  predsmrtno  trpljenje. 
Posledice  za  posameznika  in  za  družbo  so  ogromne.  Zdravstvena  oskrba  vse  večjih 
množic ostarelih in bolnih ljudi je vse težavnejša in vse dražja.  Podaljševanje življenja, 
katerega  kvaliteta  je  zaradi  hudega  trpljenja  nesprejemljiva,  se  večini  ljudi  zdi 
nesmiselno.
Včasih je predsmrtno trpljenje tako hudo, položaj pa tako brezizhoden, da si posameznik 
želi čimhitrejše smrti. Ne gre samo za telesne bolečine, temveč tudi za duševne bolečine 
kot naprimer tesnoba, žalost,  depresija,  pa tudi za izgubo dostojanstva,  samostojnosti. 
Kakovost življenja za posameznika postaja nesprejemljiva. Čutijo, da so v breme svojcev 
in družbe. 
Danes ljudje tudi vse bolj cenijo samostojnost in neodvisnost. Novi časi so prinesli večjo 
pravico človeka, da odloča o samem sebi, to je njegovo osebno avtonomijo. Ljudje vse 
bolj želijo odločati o svojem življenju, pa tudi prevzemati odgovornost za svoje odločitve 
nase.  Ob tem so se začele  pojavljati  zahteve  po svoboščini,  pravici  do izbire  časa in 
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načina lastne smrti.  Pacienta,  ki  si  želi  umreti,  naj  bi  na njegovo zavestno,  svobodno 
izraženo zahtevo usmrtil zdravnik (evtanazija), ali pa bi mu le ta pomagal pri samomoru.1
Velika  večina  držav  danes  evtanazijo  in  pomoč  pri  samomoru  kriminalizira.  Mednje 
spadajo  Albanija,  Avstrija,  Bosna  in  Hercegovina,  Bolgarija,  Hrvaška,  Ciper,  Češka 
Republika, Danska, Estonija, Francija, Gruzija, Grčija, Madžarska, Irska, Latvija, Litva, 
Makedenija,  Malta,  Moldavija,  Maroko,  Črna  Gora,  Norveška,  Poljska,  Portugalska, 
Romunija, Rusija, San Marino, Španija Srbija, Slovaška, Slovenija, Turčija, Ukrajina in 
Velika  Britanija.  V  Nemčiji  pomoč  pri  samomoru  sicer  ni  opredeljena  kot  kaznivo 
dejanje, vendar pa je pomočnik kazensko odgovoren zaradi storitve kaznivega dejanja 
opustitve pomoči in/ali nedovoljenega predpisovanja smrtonosnih učinkovin. Evtanazija 
je tudi v Nemčiji kazniva. Definirana je kot milejše kaznivo dejanje- uboj na zahtevo 
žrtve.2 
Vendar pa je so v zadnjih desetletjih moč ugotoviti  tudi premike v smeri legalizacije 
evtanazije in pomoči pri samomoru. Nizozemska je prva država, ki je najprej de facto, na 
podlagi  odločitev  sprejetih  v  sodnih  primerih  med  leti  1984  in  2002,  nato  pa  še  z 
zakonom  iz  leta  2002  legalizirala  evtanazijo  in  pomoč  pri  samomoru  s  pomočjo 
zdravnikov. Nizozemski zakonski pravni ureditvi sta leta 2002 in leta 2009 sledili Belgija 
in Luksemburg. 
Pomoč pri samomoru se v Švici, s pomočjo tako imenovanih „Right do die organizacij“ 
(v nadaljevanju RTDO) in s pomočjo zdravnikov, ki predpisujejo smrtonosne učinkovine, 
izvaja že vse od začetka 80 let prejšnjega stoletja. Taka ureditev je uveljavljena tudi v 
nekaterih državah ZDA in sicer v Oregonu od leta 1994 dalje, v Washingtonu in Montani 
od leta 2009 dalje ter v Vermontu od leta 2013 dalje.  
Nenazadnje  lahko  med  premike  za  legalizacijo  evtanazije,  predvsem  pa  pomoči  pri 
samomoru, uvrstimo nekaj odmevnih odločitev Evropskega sodišča za človekove pravice 
(v nadaljevanju ESČP), ki so bile sprejete v zvezi z obravnavanim vprašanjem in bodo 
podrobneje obravnavane v nadaljevanju. 
Glede na navedeno lahko govorimo o treh modelih pravne ureditve:
 o modelu, ki je uveljavljen v veliki večini držav, tudi v Sloveniji, ki evtanazijo in 
pomoč pri samomoru opredeljuje kot kaznivo dejanje. 
 o  nizozemskem  modelu,  ki  legalizira  tako  evtanazijo  kot  tudi  pomoč  pri 
samomoru
 o švicarskem modelu, ki dopušča le pomoč pri samomoru.
Pojavljajo se  torej  vprašanja,  ali  ima posameznik  pravico do smrti  oziroma do izbire 
načina  in  časa  smrti  in  ali  ima  pravico  do  pomoči  pri  končanju  življenja  v  obliki 
evtanazije ali pomoči pri samomoru. Kako je to vprašanje urejeno v posameznih državah 
in kateri  izmed sistemom je sprejemljiv,  upoštevaje predvsem Evropsko konvencijo o 
1 Trontelj,  Razmišljanja o evtanaziji v Evropi in Sloveniji, v: Obzornik zdravstvene nege 37, (2003), str. 
253 - 256.
2 ESČP, primer Koch proti Nemčiji, št. 497/09, z dne 19. 7. 2012, odstavek 23, 26. 
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varstvu človekovih pravic in temeljnih svoboščin3 (v nadaljevanju EKČP). V disertaciji 
se  lotevam  tudi  vprašanja  ali  je  veljavna  Slovenska  zakonodaja  glede  (namernega 
aktivnega) končanja življenja ustrezna oziroma ali jo je potrebno dopolniti ali spremeniti. 
V nadaljevanju bom zato podrobneje opisala Nizozemsko in Švicarsko pravno ureditev 
evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru.  Prav  tako  bom  opisala  tudi  slovensko  pravno 
ureditev kot eno izmed tistih držav, ki navedeni obliki končanja življenja kriminalizira. 
Sprejemljivost  navedenih  modelov  bom  analizirala  upoštevaje  določila  EKČP  ter 
odločitve  ESČP.  Obenem  bom  na  podlagi  relevantnih  odločitev  ESČP  poskušala 
odgovoriti na vprašanje, ali obstoji pravica do smrti, ali ima posameznik pravico, da se 
odloči  o  času  in  načinu  lastne  smrti  ter  ali  obstoji  pozitivna  obveznost  držav,  da 
posamezniku zagotovijo dostojno smrt. 
3 EKČP, Uradni list RS 13. 9. 1994, MP št. 7-41 (RS 33-1994).
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2.  ZGODOVINA EVTANAZIJE
2. 1.  Stari in srednji vek
Grška in rimska družba sta pojem evtanazije povezovali z dobro, lepo in dostojno smrtjo, 
s človeku primerno smrtjo, s hitro smrtjo brez bolečin.4 
Evtanazija  in  pomoč  pri  samomoru  sta  bila  v  antičnem  času  splošno  dopustna,  saj 
končanje življenja ni nasprotovalo takratnim družbenim nazorom. Za razliko od kasnejših 
civilizacij  grška  in  rimska  družba  namreč  nista  izhajala  iz  načela  svetosti  življenja, 
temveč sta posamezniku priznavala možnost nadvlade nad lastno usodo. 
Akt  končanja  življenja  je  bil  načeloma  dopusten  le  v  primeru,  da  so  zato  obstajale 
razumljive okoliščine, vendar pa so bile te okoliščine številne. Tako je bilo npr. končanje 
življenja utemeljeno, če je bilo to potrebno zaradi lajšanja bolečin,  stiske ali da bi se 
izognili ponižanju, nesrečnemu življenju ali trpljenju. Sprejemljivo je bilo tudi končanje 
življenja zaradi starostnih tegob, pa tudi zaradi častnih razlogov. V takih okoliščinah je 
bila dopustna tudi pomoč tretjih pri končanju življenja, abortus in detomor.5 
V grški državici Šparti sta bila končanje življenja posameznika in detomor dopustna tudi 
iz razloga, če posameznik oz. otrok ni ustrezal zahtevi po „idealnem državljanu“, če torej 
posameznik oz. otrok zaradi bolezni ali telesnih hib ni mogel ustrezno služiti obrambi 
svoje države.6 
Stališče, da je končanje življenja posameznika dopustno, če so zato podane razumljive 
okoliščine  so  zastopali  tudi  stoiki.  Temu  pa  so  nasprotovali  Pitagora  in  predstavniki 
Pitagorove filozofske šole, ki so evtanazijo in pomoč pri samomoru dojemali kot upor 
proti Bogu.7 
Grški  mislec  Platon  in  grški  zdravnik  Hipokrat  sta  zagovarjala  pasivno  končanje 
življenja,  nasprotovala  pa  sta  aktivnemu  ravnanju.  Po  njihovem  mnenju  naloga 
zdravnikov pri umirajočih pacientih ni bila zdravljenje, temveč tolažba, opora in lajšanje 
bolečin.  Po  njihovem  prepričanju  je  bila  evtanazija  strogo  prepovedana.  Hipokrat  je 
evtanazijo izrecno prepovedal v Hipokratovi zaprisegi.8,  9                                                  
V času rimskega imperija je bil samomor pravno dopusten, razen za sužnje, kriminalce in 
vojake.  Možnost  končanja  življenja  so  Rimljani  dojemali  kot  odraz  posameznikove 
avtonomije, kot sposobnost, da posameznik odloča o lastni usodi. Pravici, da se lahko  
4 Pozaić, Življenja vredno življenje: evtanazija v luči medicinske etike (1987), str. 9.
5 Dowbiggin, A concise History of Euthanasia: Life, Death, God and Medicine (2007), str. 7. 
6 Dowbiggin, prav tam, str.8.
7 Dowbiggin, prav tam, str. 8.
8 Milčinski, Dva obraza evtanazije, v: Medicinska etika in deontologija: razprava in članki (1982), str. 160.
9 Brkan, Evtanazija kot problematika včerajšnjega dne: kratek zgodovinski pregled, v: Dignitas 10 (2001) 
str. 149.
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odloči za smrt namesto za življenje, so priznavali status temeljne pravice. Iz tega razloga 
se  pozno  rimsko  utemeljevanje  končanja  življenja,  za  razliko  od  grškega  in  zgodnje 
rimskega, ni omejilo le na razumne razloge, kot sta npr. bolezen in trpljenje, temveč je 
končanje  življenja  predstavljalo  odločitev  razumnega  posameznika,  ki  je  sprejel 
odločitev,  da  umre.10                                                                        
Stara in nova zaveza, kot tudi zgodnje krščanstvo v srednjem veku, ne poznajo vprašanja 
evtanazije, ne pojmovno in ne vsebinsko, vendar pa je mogoče z gotovostjo trditi, da se je 
krščanstvo odločilo za verski pogled na življenje in smrt, na bolezen in na zdravljenje in 
za njegovo uveljavitev v obliki usmiljenja in ljubezni ter proti vsaki obliki samomora, 
bodisi  samomoru  zdravega  ali  bolnega  človeka  in  prav  tako  proti  evtanaziji,  kot 
zdravniškemu uboju.11 Izhajali so iz načela svetosti življenja.12 
Po verovanju takratne družbe človek ne sme posegati proti svojemu življenju, ki mu ga je 
naklonil  Bog.  Bog  je  edini  gospodar  nad  življenjem in  smrtjo.  Samomor  nasprotuje 
ljubezni do samega sebe, do skupnosti in do Božje oblasti nad človekovim življenjem. Če 
si človek vzame življenje greši proti Bogu, sebi in družbi pa povzroči škodo.13  Pomoč pri 
končanju življenja je dejanje, ki je v nasprotju v Božjo voljo.14                                       
Krščanski pogled na evtanazijo in pomoč pri samomoru ter načelo svetosti življenja nista 
bila  omejena  le  na  verski  segment  življenja,  temveč  je  sta  bila  sprejeta  kot  splošno 
moralno prepričanje in kot temeljno načelo veljavne pravne ureditve.15 
2. 2.  Novi vek
Spremembe pogleda na evtanazijo  in samomor so se pojavile  v obdobju renesanse in 
humanizma.  Zaradi  kuge, ki  je razsajala v 14 stoletju,  so misleci  tega obdobja začeli 
ponovno proučevati grške in rimske mislece. 
Koncepta,  ki  povezujeta  evtanazijo  in podaljšanje  življenja  v renesančni  humanistični 
misli,  sta  „zmerno“  življenje  in  „naravna“  smrt.  Vsakdo se rodi  z  določeno količino 
življenjske sile, ki privede do „naravne“ in mile smrti, če jo v življenju uporablja zmerno. 
Če pa jo človek zlorablja z nenaravnim delovanjem ali izrabi z boleznijo, je umiranje 
trpeče.16 
Thomas  More  in  Francis  Bacon,  ki  veljata  za  vodilna  predstavnika  renesančnega 
humanizma, sta izrecno zagovarjala pravico posameznika, da se odloči za smrt, v vseh 
tistih primerih, ko mu neozdravljiva bolezen povzroča le trpljenje in tesnobo, posameznik 
10 Dowbiggin, A concise History of Euthanasia: Life, Death, God and Medicine (2007), str. 9.
11 Mlinar, Evtanazija, zgodovinski pregled, današnji položaj in etična refleksija (2005), str. 58.
12 Dowbiggin, A concise History of Euthanasia: Life, Death, God and Medicine (2007), str. 14. 
13 Mlinar,  Evtanazija, zgodovinski pregled, današnji položaj in etična refleksija (2005), str. 59, 60.
14 Dowbiggin, A concise History of Euthanasia: Life, Death, God and Medicine (2007), str. 14.
15 Dowbiggin, prav tam, str. 15.
16 Brkan, Evtanazija kot problematika včerajšnjega dne: kratek zgodovinski pregled, v: Dignitas 10 (2001), 
str. 150.
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pa ni več kos nobeni življenjski dolžnosti ter zato sebi in drugim predstavlja le breme. 
Pacient ima pravico, da se odloči za končanje življenja iz usmiljenja. V takih primerih so 
oblastniki, duhovniki in zdravniki posamezniku dolžni pomagati do mirne in lahke smrti. 
S tem, ko nekdo konča svoje življenje, sam ali s pomočjo tretjih, ne izgubi drugega kot 
golo trpljenje. Francis Bacon je evtanazijo definiral kot specifične ukrepe, ki jih izvrši 
zdravnik s sredstvi za pospešitev smrti.17 
Po  drugi  strani  so  protestanti,  ki  so  delovali  v  času  srednje  do  pozne  renesanse, 
nadaljevali s krščanskim naukom o popolni nesprejemljivosti  evtanazije in pomoči pri 
samomoru.  Čeprav  so  njihovi  pogledi  v  pretežnem  delu  nasprotovali  rimokatoliškim 
pogledom o Božji  milost,  pa so protestanti  vztrajali  pri  krščanskem nauku o svetosti 
življenja. Po njihovem prepričanju je bila smrt, ki ni bila določena s strani Boga, temveč 
povzročena s strani posameznika, lahko le posledica delovanja hudiča ali čiste norosti.18
V  obdobju  prevlade  merkantilizma,  v  letih  med  1498  in  1714,  je  nastal  koncept 
„evtanazije varčnosti“, ki družbi dovoljuje, da izloči tiste, ki povzročajo čezmerne izdatke 
omejenih  sredstev.  V  skladu  s  tem  so  zavračali  preveliko  število  starajočega  se 
prebivalstva. Oblasti, kakor tudi posameznik, si morajo prizadevati za čim manjšo izgubo 
življenjske sile,  ki  je posledica bolezni,  spolnega razvrata  in naslade.  Merkantilistični 
miselnosti se je zoperstavil John Loke, ki je poudaril, da je življenje neodtujljiva pravica, 
ki človeku ne more biti odvzeta, niti se ji človek ne more odpovedati. Zavzemal se je za 
ohranjanje  življenja,  na  kar  so  se  pozneje  oprle  razsvetljenske  teorije  o  podaljšanju 
življenja.19
Pomemben  teoretik  je  bil  tudi  Rousseau,  ki  je  postavil  teorijo  o  bolj  demokratični 
družbeni pogodbi, po kateri je volja družbe volja večine, ki pa je imela glede vprašanj 
življenja in smrti konvencionalna stališča.20
V 17. stoletju je bil samomor v ameriških kolonijah po angloameriškem  common law 
prepovedan. Tako je na primer zakonodajalec kolonije, ki je nato postala Rhond Island, 
sprejel akt, v katerem je bilo leta 1647 izrecno določeno, da je samomor je vseh pogledih 
najbolj nenaravna oblika končanja življenja.21
Obdobje  razsvetljenstva,  ki  ga  uvrščamo  v  čas  18.  stoletja,  pojmujemo  kot  obdobje 
razuma. Za predstavnike razsvetljenstva, kot sta npr. Newton in Kant, je značilna vera v 
napredek, ki bi ga bilo mogoče doseči z razumom. Znanost pojmujejo kot sredstvo za 
povečanje  človekove  splošne  blaginje,  sreče  in  zdravja.  Celo  religiozne  doktrine  so 
postale podvržene zahtevam, da morajo biti razumljive in racionalno sprejemljive. Smrt 
je predstavljala grožnjo človeku, naravni proces, ki naj  ga znanost razreši.22 
17 Dowbiggin, A concise History of Euthanasia: Life, Death, God and Medicine (2007), str. 22, 23.
18 Dowbiggin, A concise History of Euthanasia: Life, Death, God and Medicine (2007), str. 21.
19 Brkan, Evtanazija kot problematika včerajšnjega dne: kratek zgodovinski pregled, v: Dignitas 10 (2001), 
str. 151.
20 Brkan, prav tam, str. 151.
21 Dowbiggin idr.,  Euthanasia, Historical Timeline, History of euthanasia and Phyisician assisted suicide, 
vpogled 23. 9. 2016 s URL: http://euthanasia.procon.org/view.timeline.php?timelineID=000022, str. 2.
22 Dowbiggin, A concise History of Euthanasia: Life, Death, God and Medicine (2007), str. 30, 31.
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Za Voltaira,  Montesqeja,  Huma in druge predstavnike  razsvetljenstva je bil  samomor 
odraz  posameznikove  osebne  svobode.  Končanje  življenja  je  posameznikova  osebna 
pravica. Zastopali so namreč stališče, da je lahko racionalna tudi odločitev izobraženega 
posameznika,  čeprav  se  je  posameznik  odločil  končati  življenje.  Samomor  za 
posameznika predstavlja izhod iz bede življenja.23 Humova teorija poudarja,  da imajo 
posamezniki in interesne skupine pravico, da svobodno izrazijo relativno resnico in da je 
v nekaterih neozdravljivih boleznih dopusten „pogumen pobeg“, torej samomor. Trdil je, 
da je v primeru, če je človeško življenje opravičljivo podaljševati, to življenje v nekaterih 
primerih opravičljivo tudi skrajšati. Da dolžnost zdravnika ni samo zdravljenje temveč 
tudi  lajšanje  bolečin  neozdravljivo  bolnih,  kjer  je  to  potrebno  tudi  z  zdravili,  so 
zagovarjali tudi Hufeland, Reil.24 Zdravniki so dolžni umirajočemu zagotoviti evtanazijo 
torej lahko in dobro smrt brez bolečin.25 Reimann je menil, da bi morali zdravniki tudi na 
videz neozdravljivo bolnemu nuditi najboljšo pomoč in iskati sredstva, da bi ga rešili. 
Nasprotoval je medikamentozni evtanaziji, zaradi lajšanja bolečin pa je dopuščal uporabo 
narkotikov, tudi če lahko povzročijo predčasno smrt.26 
V poznem 18. stoletju se je izkazalo, da je bila razsvetljenska sprejemljivost končanja 
življenja samo začasna. S prevlado evangeličanov je življenje ponovno postalo božja last, 
ponovno se  je  začelo  obsojanje  samomora  in  evtanazije.  Nasprotovanje  evtanaziji  in 
pomoči pri samomoru je ostalo veljavno kljub temu, da je večina držav dekriminalizirala 
samomor.27
2. 3.  Devetnajsto stoletje 
V 19. stoletju se je pojem evtanazije izoblikoval tako, kot ga poznamo danes. Začetek 
stoletja je bil v znamenju napredovanja medicine (tehnizacija), spremenil se je položaj 
pacienta v družbi, ki je postal družbeni subjekt.28
V novih pogojih je postal pomembnejši tudi zdravnik. V prvi polovici 19. stoletja je samo 
v  nemškem  prostoru  nastalo  več  kot  deset  disertacij  na  temo  duhovne  evtanazije 
(spirithual euthanasia). Pojem opredeljuje vlogo zdravnika pri negi umirajočega. Avtorji 
uporabljajo  tudi  pojma  euthanasia  medica  in euthanasia  naturalis, in  sicer  v  smislu 
romantične antropologije. Poleg psihološkega spremljanja je šlo tudi za ustrezno uporabo 
sredstev proti bolečinam in za opustitev nesmiselne medikamentalizacije. Vse bolj jasno 
je  bilo,  da  bo  šlo  v  prihodnosti  za  oblikovanje  umiranja  ter  za  njegovo  neposredno 
povezavo  z  medicinsko  prakso  in  naravoslovno  znanostjo  v  odnosu  s  posameznim 
23 Dowbiggin, prav tam, str. 31.
24 Milčinski, Dva obraza evtanazije, v: Medicinska etika in deontologija: razprava in članki (1982), str. 159 
- 167.
25 Milčinski, prav tam, str. 160.
26  Milčinski, prav tam, str. 159 -167.
27 Dowbiggin idr.,  Euthanasia, Historical Timeline, History of euthanasia and Physician assisted suicide, 
vpogled 23. 9. 2016 s URL: http://euthanasia.procon.org/view.timeline.php?timelineID=000022, str. 2. 
28 Mlinar, Evtanazija, zgodovinski pregled, današnji položaj in etična refleksija (2005), str. 70.
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človekom.  K temu so v  negativnem smislu  pripomogli  tudi  filozofi  in  vedno manjši 
pomen teoloških pristopov k življenju.29
V tem obdobju so bile jasneje definirane naloge zdravnikov do umirajočih pacientov. 
Dopustna je bila opustitev zdravljenja, če je bila smrt neizogibna, nadaljnje zdravljenje pa 
pričakovano ne bi doprineslo k izboljšanju zdravstvenega stanja pacienta. Zdravniki pa so 
bili  umirajočim v vsakem primeru dolžni  zagotoviti  lajšanje  bolečin ter  predsmrtnega 
trpljenja.  V ta  namen so bili  zdravniki  pooblaščeni,  da uporabijo opiate,  vendar ne v 
količinah, ki bi pospešile smrt.  Poleg tega je bila uporaba opijatov dovoljena zgolj  in 
izključno  zdravnikom.  Navedeno  implicitno,  vendar  jasno  pomeni,  da  evtanazija  in 
pomoč pri samomoru nista bila dopustna.30
Proti koncu 19. stoletja se je, posebej v nemških in angleških krogih, začel pojavljati 
pojem rasne higiene. Večina akterjev tega obdobja se je zavzemala za naravno in umetno 
selekcijo šibkejših. Ti naj se ne bi razmnoževati. Po zgledu Špartancev in Indijancev v 
Severni Ameriki, bi bilo potrebno šibkejše izločiti, kar naj bi imelo pozitivne posledice za 
človeštvo.  Istočasno  so  se  vse  bolj  pojavljale  kritike  moderne  medicine,  češ  da  z 
ohranjanjem šibkejših pri življenju škodujejo razvoju človeštva. Rasna higiena takrat še 
ni  pomenila  umetne  selekcije  oziroma  izločanja  šibkejših,  temveč  ukrepe,  da  do  te 
selekcije ne bi bilo potrebno priti.  Gre za spodbujanje duhovnega prebivalstva k čim 
večjemu številu  otrok,  hkrati  pa določanje ukrepov za omejevanje razmnoževanja  pri 
nižjem, šibkejšem sloju.31
2. 4.  Dvajseto in enaindvajseto stoletje
2. 4. 1.  Začetek dvajsetega stoletja 
Leta 1906 je  parlament  ameriške  zvezne države Ohio kot  prvi  izglasoval  legalizacijo 
evtanazije. Zakon je določal, da sme vsaka oseba, ki ima neozdravljivo bolezen s hudimi 
bolečinami,   zaprositi   za  končanje življenja.  Predvideno je bilo,  da o prošnji  odloča 
štiričlanska komisija.32 Istega leta je tudi država Iowa izglasovala zakon, ki je evtanazijo 
dovoljeval tako pri odraslih pacientih z neozdravljivo boleznijo, kakor tudi pri otrocih s 
prirojenimi hibami.  Kljub sprejemu pa navedena zakona nista stopila v veljavo, saj  je 
njuno uporabo prepovedal ameriški kongres.33  
Tudi v evropskih državah so na začetku 20. stoletja odklanjali sprejem zakonov, ki bi 
dovoljevali  pomoč pri  končanju življenja.  Izjema je  bil  ruski  kazenski  zakonik,  ki  je 
29 Čeru, Pravica do smrti, kot odraz pravice do življenja, diplomska naloga (2006), str. 29.
30 Dowbiggin, A concise History of Euthanasia: Life, Death, God and Medicine (2007), str. 43- 46. 
31 Mlinar, Evtanazija, zgodovinski pregled, današnji položaj in etična refleksija (2005), str. 74,75.
32 Milčinski,  Dva obraza evtanazije, v: Medicinska etika in deontologija: razprava in članki  (1982), str. 
161.
33 Brkan, Evtanazija kot problematika včerajšnjega dne: kratek zgodovinski pregled, v: Dignitas 10 (2001), 
str. 153.
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določal,  da  ni  kriv  storilec,  ki  drugo  osebo  na  njeno  prošnjo  usmrti  iz  sočutja  ali 
usmiljenja.34 Citirana določba je veljala le kratek čas, saj so jo odpravili še istega leta, 
potem ko so na njeni podlagi ustrelili 117 neozdravljivo bolnih otrok.35
V Angliji  (1935)  in  Ameriki  (1938)  so  bile  v  začetku  20.  stoletja  ustanovljene  prve 
evtanazijske  družbe.36 Na  njihov  nastanek  sta  vplivala  predvsem  dva  motiva:  
-  sočutje  in  zahteve  po  ustreznem ravnanju  z  bolnimi;                            
- pravni pogledi na vprašanje dopustnosti evtanazije.
Pri tem so pomembno vlogo odigrali naslednji vidiki:
a) poudarjanje pravice razpolaganja s svojim lastnim življenjem (pravica do 
samoodločbe);
b) nasprotovanje načelu absolutne svetosti življenja;
c) utilitaristični pogledi na posledice legalizacije evtanazije za splošni blagor; 
č) dvom o relevantnosti razlikovanja med aktivno - pasivno evtanazijo;
d) zavračanje oziroma minimaliziranje nezaželjenih posledic.
Kljub  načeloma  skupnim  pogledom  na  legalizacijo  evtanazije  oziroma  pomoči  pri 
samomoru pa  so bile  za  angleške in  ameriške  evtanazijske  organizacije  značilne  tudi 
pomembne razlike. 
Medtem,  ko si  je angleška  Voluntary euthanasia legislation  Society od vsega začetka 
prizadevala legalizirati uboj na prošnjo z zdravniško pomočjo, je ameriška  Euthanasia 
Society zagovarjala tako imenovano milostno smrt (mercy killing), za katero pa prošnja 
posameznika za končanje življenja ni bila  potrebna.  Ameriška  organizacija  je namreč 
med drugim zasledovala  tudi  cilj,  da se v program evtanazije  vključiti  tudi  brezupno 
iznakažene novorojenčke in otroke.37
Organizacije  so  od  ustanovitve  dalje  sodelovale  v  razpravah  o  možnosti  legalizacije 
(zdravnikove) pomoči za končanje posameznikovega življenja. Že leto dni po ustanovitvi 
Voluntary euthanasia legislation Society (1936) je bil angleškemu parlamentu v sprejem 
predložen zakonski  predlog,  ki  je predvideval  legalizacijo  evtanazije  -  The Voluntary  
Euthanasia bill.38 V predlogu je bilo  predvideno,  da se evtanazija  dopusti  na podlagi 
izrecne  prošnje  osebe,  ki  trpi  neznosne  bolečine  kot  posledico  terminalnih  ali 
neozdravljivih  bolezni.  Predvidena  je  bila  tudi  možnost  končanja  življenja  hudo 
hendikepiranih otrok. Tako predlog iz leta 1936, kot tudi podoben kasnejši predlog iz leta 
1950, je angleški parlament zavrnil.39
34 Brkan, prav tam, str. 153.
35 Brkan, prav tam, str. 153.
36 Pappas,  Recent  Historical  perspectives  regarding  medical  euthanasia  and  physician  assisted  suicide, 
British Medical bulletin 2 (1996), str. 389.
37 Pappas, prav tam, str. 389.
38 Helme, The Voluntary Euthanasia (Legalization) bill (1936) revisited, Journal of medical ethics, Marec  
1991, 17 (1), str. 19 - 25. 
39 Pappas,  Recen  Historical  perspectives  regarding  medical  euthanasia  and  physician  assisted  suicide, 
British Medical bulletin 2 (1996), str. 389.
17
Vzporedno z evropskim gibanjem, je tudi ameriška Euthanasia Society leta 1939, tako v 
zvezni državi Nebraska, kot v zvezni državi New York, predlagala sprejem zakona za 
legalizacijo evtanazije, vendar sta bila predloga zavrnjena.40
2. 4. 2.  Evtanazija v obdobju nacizma
Evtanazija je imela v obdobju nacizma popolnoma drugačen pomen od siceršnjega. Tukaj 
je  „evtanazija“  pomenila  pobijanje  oseb  iz  rasnih  in  evgeničnih  razlogov,  ne  pa  z 
namenom  lajšanja  trpljenja  posameznika.  Beseda  evgenizem  pomeni  težnjo  izločiti 
biološke sovražnike naroda ter kontrolirati inferiorno in degenerirano populacijo.41 
Prvi ukrep v tej smeri je bil Zakon o sterilizaciji, sprejet 14. julija 1933, ki je bil model in  
izhodišče evgenične zakonodaje.42 Glavna tarča evgenističnih ukrepov so bile slaboumne 
osebe, zakon pa je določal tudi sterilizacijo oseb, ki trpijo oziroma bolehajo za duševnim 
boleznimi,  telesno  manjrazvitostjo,   invalidnostjo  (dedna  slepota,  dedna  gluhota)  in 
alkoholizmom. 
Rasna higiena pa ni zajemala le navedenih skupin oseb, marveč tudi storilce kaznivih 
dejanj in osebe z asocialnim obnašanjem. Zato sta bila septembra 1933 sprejeta Zakon 
proti nevarnim povratnikom in Zakon o varnostnih ukrepih in reformi.43 Zakona sta dala 
sodiščem več pooblastil: asocialne osebe so sodniki lahko napotili v državne bolnišnice, 
odredili so lahko pripor, povratnikom so lahko izrekli daljšo zaporno dobo ter odredili 
kastracijo spolnih delinkventov. V oktobru 1935 je bil sprejet Zakon o zdravi zakonski 
zvezi, ki je prepovedoval sklenitev zakonske zveze, če ima kateri od nuptrientov duševno 
bolezen, nalezljivo bolezen, tuberkulozo ali spolno bolezen.44
Poleti 1939 je Hitler začel politiko ubijanja prizadetih odraslih, imenovana operacija T4. 
Evidentirani  so  bili  vsi  pacienti,  ki  so  bili  hospitalizirani  pet  ali  več  let,  paciente 
nezmožne  za  delo  oziroma  zmožne  le  rutinskega  dela,  paciente,  ki  so  bolehali  za 
shizofrenijo,  epilepsijo,  senilnostjo,  progresivno  paralizo,  sifilisom,  encefalitisom, 
neozdravljivimi nevrološkimi boleznimi, pa tudi neprištevne storilce kaznivih dejanj ter 
paciente brez nemškega državljanstva oziroma paciente, ki niso bili nemške ali sorodne 
krvi. Pri odločanju, ali naj pacient živi ali umre, je bil upoštevan predvsem ekonomski 
kriterij. Količina dela, ki ga je bil pacient sposoben opraviti, je odločala o življenju in 
smrti.  Možnost za preživetje so imeli  le tisti  z ekonomsko vrednostjo, tisti,  ki so bili 
sposobni le rutinskega dela pa ne. Niti pacientov, niti  njihovih sorodnikov niso nikoli 
vprašali, ali si pacienti smrti želijo. Poboji izbranih oseb so se zvajali s streljanjem ali v 
plinskih celicah, ravnanje pa so poimenovali „posebna obravnava 14f13“.45 
40 Papas, prav tam, str. 389.
41 Brkan, Evtanazija kot problematika včerajšnjega dne: kratek zgodovinski pregled, v: Dignitas 10 (2001), 
str. 153.
42 Brkan, prav tam, str. 153.
43 Brkan, prav tam, 154. 
44 Brkan, prav tam, str. 154.
45 Brkan, prav tam, str. 157. 
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Prva faza evtanazije, ki se je izvajala v posebnih centrih, je bila ustavljena avgusta 1941, 
to  je potem,  ko se je  izvedelo  za množične  poboje.  Do takrat  je  umrlo  70.000 ljudi. 
Izvajalci  so z evtanazijo nadaljevali  tudi po tem, izven centrov,  v bolnišnicah.  Zaradi 
decentralizacije in še manjšega nadzora so to evtanazijo imenovali „divja evtanazija“.46
Od leta 1938 so v nacistični Nemčiji izvajali tudi evtanazijo otrok, ki so bili telesno ali 
duševno moteni. Običajna metoda ubijanja otrok je bila uporaba sedativov in uspavalnih 
tablet. Malim pacientom jih niso dajali v smrtnih dozah, temveč v prevelikih odmerkih, ki 
so povzročili zaplete, največkrat pljučnico. Pljučnica je v nekaj dneh končala otrokovo 
življenje.  Tako  so  zdravniki  lahko  poročali  o  „naravni  smrti“.  Včasih  so  otroke  s 
postopnim odtegovanjem obrokov izstradali  do  smrti.  V začetku  je  program ubijanja 
zajemal otroke do treh let, pozneje pa se je razširil tudi na starejše otroke, v nekaterih 
primerih pa celo na najstnike.47 
Zdravniki  so pred smrtjo na pacientih opravljali  poskuse,  po smrti  pa z  obdukcijo,  v 
znanstvene namene proučevali človeško telo, zlasti možgane.48 
Evtanazija otrok se je nadaljevala do konca vojne in se ni ustavila niti avgusta 1941, ko je 
Hitler odredil konec prve faze evtanazije odraslih. Pomembno je poudariti dejstvo, da je 
bil pojem duševne zaostalosti zastavljen tako široko, da so kot duševno zaostale označili 
tudi otroke s težavami pri učenju ali vedenjskimi težavami. V evtanazijskem programu je 
bilo po ocenah ubitih najmanj 5000 otrok.49
2. 4. 3.  Čas po drugi svetovni vojni
Zaradi grozovitih posledic druge svetovne vojne se beseda evtanazija še dolgo ni mogla 
otresti  negativnih razsežnosti,  ki  jih je dobila  v času nacizma.  Evtanazija  je po vojni 
ostala  tabu  tema.  Močno  pozicijo  je  v  tem  času  imela  tudi  katoliška  cerkev,  ki  je 
zavračala možnosti, da bi lahko uboj človeka opravičili s sočutjem.50 
Nekaj let po koncu druge svetovne vojne so ponovno začela delovati različna gibanja, ki 
so se zavzemala za legalizacijo evtanazije. Gibanja so bila najbolj aktivna v ZDA, Angliji 
in Franciji. Med tistimi, ki so se zavzemali za legalizacijo, je bilo tudi veliko zdravnikov, 
nekaj  protestantskih  predstavnikov ter  akademikov.  Tako je bil  leta  1946 ustanovljen 
Odbor zdravnikov za legalizacijo evtanazije v državi New York.51
Leta  1950  je  Svetovna  zdravstvena  organizacija  izglasovala  priporočilo  vsem 
nacionalnim zdravstvenim organizacijam držav članic, naj evtanazijo obsodijo, ne glede 
46 Brkan, prav tam, str. 158.
47 Brkan, prav tam, str. 155.
48 Brkan, prav tam, str. 155.
49 Brkan, prav tam, str. 157.
50 Mlinar, Evtanazija, zgodovinski pregled, današnji položaj in etična refleksija (2005), str. 79.
51 Dowbiggin idr.,  Euthanasia, Historical Timeline, History of euthanasia and Physician assisted suicide,  
str. 4, vpogled 23.9.2016 s URL: http://euthanasia.procon.org/view.timeline.php?timelineID=000022.
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na  okoliščine  v  katerih  naj  bi  se  ta  opravljala.52 Istega  leta  je  Ameriško  združenje 
zdravnikov podalo izjavo, da večina ameriških zdravnikov evtanaziji nasprotuje.53 
Leta  1952  sta  ameriška  in  angleška  organizacija  za  evtanazijo  Komisiji  združenih 
narodov za človekove pravice predložili peticijo, naj se Deklaracija združenih narodov za 
človekove pravice dopolni tako, da se neozdravljivo bolnim prizna pravico do evtanazije 
oziroma do milostne smrti.54
Leta  1976  je  Ameriška  država  Kalifornija  sprejela  zakon  Natural  Death  Act,  ki  je 
zdravniku omogočil, da ne začne oziroma da opusti nadaljnje zdravljenje, kadar pacient 
zaradi svojega brezupnega položaja pisno izrazi takšno željo.55 
V zadnjih desetletjih prejšnjega stoletja so bili v smeri legalizacije evtanazije in pomoči 
pri  samomoru  storjeni  naslednji  koraki:                                          
- dolgoletno izvajanje evtanazije in samomora z zdravniško pomočjo na Nizozemskem, ki 
ju  je  pravosodni  sistem  sprva  dopuščal,  nato  pa  1.  4.  2002  uzakonil  z  Zakonom  o 
prekinitvi življenja na prošnjo in pomoč pri samomoru (postopki preiskovanja) v angl. 
„Termination  of  Life  on  Request  and  Assisted  suicide  (Review  procedures)  Act”( v 
nadaljevanju ZPŽ);56                                                                                                            
- Zakon o dostojni smrti angl. „Death with Dignity act“57 države Oregon iz leta 1994, s 
katerim  je  bila  omogočena  izdaja  zdravniškega  recepta  za  pridobitev  smrtonosne 
učinkovine za izvršitev samomora, pri čemer se samomor izvaja s pomočjo organizacij za 
pomoč pri samomoru;
-  Zakon o pravicah terminalno bolnih angl.  „Rights  of  the terminally  Ill  act“,58 ki  je 
dopuščal  samomor  z  zdravniško  pomočjo,  je  na  območju  Severnega  avstralskega 
teritorija začel veljati dne 1. 7. 1996, vendar je bil nato, v manj kot devetih mesecih,  
razveljavljen na podlagi odločitve avstralskega ustavnega sodišča; 
- delovanje švicarskih organizacij za pomoč pri samomoru na podlagi določil 115. člena 
švicarskega  kazenskega  zakonika  (v  nadaljevanju  ŠKZ),59 ki  se  je  začelo  v  80.  letih 
prejšnjega stoletja;                                                                     
52 Dowbiggin idr., prav tam, str. 1.
53 Dowbiggin idr., prav tam. 
54 Dowbiggin idr.,  Euthanasia, Historical Timeline, History of euthanasia and Physician assisted suicide, 
str. 5, vpogled 23.9.2016 s URL: http://euthanasia.procon.org/view.timeline.php?timelineID=000022.
55 Pozaić, Življenja vredno življenje: evtanazija v luči medicinske etike (1987), str. 19.
56Zakon o prekinitvi življenja na prošnjo in pomoč pri samomoru (postopki preiskovanja)- v nadaljevanju 
ZPŽ, niz. Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding, ang. “Termination of Life on 
Request and Assisted suicide (Review procedures) Act”, Upper House of the States General Parliamentary, 
Termination of Life on Request and Assisted suicide (Review procedures) Act, parlamentary  year 2000-
2001, no. 13726 691 z dne 28. 11. 2000 in z začetkom veljavnosti z dne 1. 4. 2002.
57 Zakon o dostojni  smrti  države Oregon (referendumska pobuda št.  16),  angl.  Death with dignity act,  
(Measures  16),  Oregon  revisited  statutes-  ORS  127.800-897,  sprejet  na  podlagi  pozitivnega 
referendumskega izida dne 8. 11. 1994.
58 Zakon o pravicah terminalno bolnih, angl. „Rights of the terminally Ill act“, Legislative Assembly of the 
Northern Territory of Australia,  Rights of the terminally Ill act, no.12, 1995, z začtkom veljavnosti 1. 7. 
1996.
59 Švicarski kazenski zakonik- v nadaljevanju ŠKZ, itl. Codice penale Svizzero, ang. Swiss penal code, 
L'Assemblea federale della Confederazione Svizzera, Codice penale Svizzero, RS 210, z dne 21. 12. 1937, 
z začetkom veljavnosti 1. 1. 1942.
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- sprejem belgijskega Zakona o evtanaziji, angl. „Belgium Euthanasia act“60 iz leta 2002 
in  luksemburškega  Zakona  o  evtanaziji  in  pomoči  pri  samomoru  angl.  „Luxemburg 
Euthanasia and assisted suicide act61 iz leta 2009,                                        
-  legalizacija  pomoči  pri  samomoru  v državi  Washington ZDA na podlagi  Zakona o 
dostojni smrti ang. „Washington death with Dignity act“62 z začetkom veljavnosti 5. 3. 
2009 ter v državi Vermont ZDA na podlagi Zakon o pacientovih odločitvah ob koncu 
življenja, ang. Patient Choice and Control at the end of life,63 z začetkom veljavnosti 20. 
5.  2013,                                                           
- legalizacija pomoči pri samomoru v Montani ZDA na podlagi sodbe Vrhovnega sodišča 
v primeru Baxter proti Montani z dne 31. 12. 2009.64
V prvih letih tega tisočletja je ESČP na temo končanja življenja, predvsem pomoči pri 
samomoru sprejelo štiri relevantne odločitve in sicer odločitev v primeru Sunles Sunles 
proti Španiji65 iz leta 2000, odločitev v primeru Diane Pretty proti Združenemu kraljestvu 
Velike Britanije in Severne Irske66 iz leta 2002, odločitev v primeru Diane Pretty Haas 
proti  Švici67 iz  leta  2010,  odločitev  v  primeru  Diane  Pretty  Koch  proti  Nemčiji68 iz 
decembra 2012 ter odločitev v primeru Diane Pretty Gross proti Švici69 iz leta 2013.
60 Belgijski  Zakon o evtanaziji,  niz.  Wet  betreffende  de  euthanasie,  ang.  Belgium Euthanasia  act,   št. 
2002009590 z začetkom veljavnosti 28. 5. 2002.
61 Luksenburški  Zakon  o  evtanaziji  in  pomoči  pri  samomoru,  v  fr.  Legislation  reglementant  les  soins 
palliatifs ainsi que l'euthanasie et l'assistence au suicide,  v angl.  „Luxemburg's Euthanasia and assisted 
suicide act“, Journal Officiel du Grand-Duché de Luxembourg, Recueil de legislation (Uradni list Velikega 
vojvodstva Luksemburg, Zbirka zakonov), št. A- 46, z dne 16. 3. 2009.
62 Zakon o dostojni smrti države Washington, ZDA, v angl.  Washington death with dignity act, Revisited 
code of Washington (RCW), RCW supplement, RCWs, Title 70, Chapter 70.245, sections 70.245.010 - 
70.245.010. 904, Initiative Measure No. 1000, z dne 4. 11. 2008 in začetkom veljavnosti 5. 3. 2009.
63 Zakon o pacinetovih odločitvah ob koncu življenja, v ang.  Patient Choice and Control at the end of life, 
Vermont  General  Assembly (Act  39 of  the 2013,  Vermont  General  Assembly,  Title  18,  Chapter  113, 
paragrafh 5281- 5293) z začetkom veljavnosti 20. 5. 2013.
64 Odločitev Vrhovnega sodišča zvezne države ZDA Montana, v zadevi Baxter proti državi Montana, ang.  
Decision of the Supreme court of the state of Montana, DA 09-0051, 2009, MT 449, z dne 31. 12. 2009.
65 ESČP, primer Sunles Sunles v Spain, št. 48335/99, z dne 26. 10. 2000 (v nadaljevanju ESČP, primer 
Sunles). 
66 ESČP, primer Pretty proti Združenemu kraljestvu, št. 2346/02, z dne 25. 4. 2002 (v nadaljevanju ESČP, 
primer Pretty). 
67 ESČP, primer Haas proti Švici, št. 31322/07, z dne 20. 1. 2011 (v nadaljevanju ESČP, primer Hass). 
68 ESČP, primer Koch proti Nemčiji, št. 497/09, z dne 19. 7. 2012 (v nadaljevanju ESČP, primer Koch). 
69 ESČP, primer Gross proti Švici, št. 67810/10, z dne 7. 5. 2013, odločitev Velikega senata z dne 7. 10. 
2013 (v nadaljevanju ESČP, primer Gross in primer Gross, odločitev velikega senata). 
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3. POJEM, DEFINICIJE, VRSTE IN NAČELA 
EVTANAZIJE TER POMOČI PRI SAMOMORU
3. 1.  Pojem in definicija evtanazije
Izraz  evtanazija,  ki  se  uporablja  v  pomenu  usmrtitve  iz  usmiljenja,70 izvira  iz  grške 
besede euthanasis in dobesedno pomeni lepo smrt.71 Pogosto se prevaja kot „dobra“ ali 
„lahka“ smrt. Oče znanstvenega pojma „evtanazija“ je Francis Bacon,72 ki je ta pojem 
prvič uporabil v svojem delu Novum organum.73
Pojem evtanazija se je v strokovni javnosti v zadnjem času začel pojavljati kot morebitni 
način reševanja najtežjih oziroma nerešljivih položajev na smrt bolnih ljudi.74 Lahko bi 
rekli,  da je evtanazija skupen izraz za vsa ravnanja, tako storitve, kot opustitve, ki so 
naperjena proti življenju osebe, ki hudo trpi z namenom, da bi ji trpljenje skrajšali.75
Med zdravniki prevladuje prepričanje, da je evtanazija „pomoč pri umiranju s pasivnim 
ali aktivnim poseganjem v tok življenja posameznika,  ki nam je zaupan, pri čemer je 
vodilo usmiljenje do sočloveka.  Vsako skrajšanje življenja, ki ima drugačen namen je 
umor“.76 Gre torej za pomensko zelo širok pojem. 
V modernih razpravah se pojem evtanazija uporablja v okviru zdravstvene sfere in sicer 
zvezi s končanjem življenja terminalno ali neozdravljivo bolnih oziroma hudo invalidnih 
oseb,  ki  ga iz  usmiljenja  do pacienta  izvede zdravnik.  Usmrtitve iz  usmiljenja,  ki  jih 
izvedejo tretje osebe - laiki, so v okviru tega pojmovanja evtanazije izključene.77
Prav zaradi širine pojma je težko podati enotno, univerzalno definicijo evtanazije. 
Nasprotniki  evtanazije  jo  označujejo  z  negativnim  prizvokom,  kot  lažni  humanizem, 
umor osebe, moralno nedopustno dejanje, skratka evtanazijo primerjajo z zločinom. 
Na drugi strani pa zagovorniki evtanazije zanjo uporabljajo precej milejša pojmovanja 
kot  so  na  primer  „uboj  na  zahtevo“,  „končanje  življenja“,  „prekinitev  zdravljenja“, 
„posebna zdravniška obravnava«. 
Zagovorniki  evtanazije  si  želijo  definicije,  ki  bi  bila  sprejemljiva  za  vse  in  bi  bila 
moralno čimbolj neopredeljena. Iz tega razloga upoštevajo različne vidike in poglede na 
70 Polajnar, Wedam- Lukič, Pravo in medicina (1998) str. 315.
71 Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 169.
72 Mlinar, Evtanazija, zgodovinski pregled, današnji položaj in etična refleksija (2005), str. 36.
73 Dolenc, Medicinska etika in deontologija II (1997), str. 419. 
74 Mlinar, Evtanazija, zgodovinski pregled, današnji položaj in etična refleksija (2005), str. 15 - 21.
75 Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 169 - 171.
76 Cevc, Evtanazija in zdravnik, (1995), str. 155 - 157.
77 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 15.
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evtanazijo, tako medicinske, pravne, politične, sociološke psihološke, kot tudi teološke. 
Upoštevajo različne motive, interese (kazenska zakonodaja) običaje in kulture.
Številni  avtorji  so  poskušali  podati  različne  definicije,  upoštevaje  svoj  pogled  na 
evtanazijo, tako, da za izraz evtanazija obstoji mnogo definicij. 
Po  pravnoterminološkem  slovarju  pomeni  evtanazija  pospešitev  smrti  neozdravljivo 
bolnega.78
John Griffiths, eden izmed vodilnih strokovnjakov na področju evtanazije, profesor prava 
na Univerzi Groningen (Nizozemska) je skupaj s stanovskima kolegoma Alexom Blodom 
in Heleen Weyers evtanazijo definiral kot odvzem življenja osebe, ki neznosno trpi, brez 
možnosti za izboljšanje, na njeno izrecno in prostovoljno prošnjo.79 
Raphael  Cohen- Almagor,  profesor pravnih znanosti  londonske univerze Hull  (Velika 
Britanija), ravno tako eden izmed vodilnih pravnih strokovnjakov na področju evtanazije, 
aktivno evtanazijo definira kot vnos smrtonosne snovi z namenom skrajševanja življenja 
in trpljenja.80 
V okviru kazenskega materialnega prava gre evtanazijo definirati kot skupen izraz za vsa 
ravnanja (storitve ali  opustitve)  naperjene proti  življenju osebe,  ki  hudo trpi,  da bi ji 
skrajšali trpljenje.81 
Nizozemska je prva država na svetu, ki je legalizirala pomoč pri končanju življenja in 
sicer leta 2002 s sprejemom ZPŽ. Zanimivo pa je, da zakon v prvem členu podaja le 
izrecno definicijo  pomoči  pri  samomoru,  medtem ko je  mogoče  definicijo  evtanazije 
izluščiti iz zakonskih določb. 
Upoštevaje  določila  I.  (opredelitev  pojmov),  II.  (zahteve  dolžne  skrbnosti)  ter  IV. 
poglavja  (spremembe  drugih  aktov)  je  mogoče  evtanazijo  definirati  kot  neposredno 
aplikacijo  (običajno  z  injeciranjem)   smrtonosne  učinkovine  (kot  na  primer  velike 
količine  barbituratov)  s  strani  zdravnika  z  namenom,  da  konča  življenje  pacienta,  ki 
neznosno trpi, brez možnosti za izboljšanje na podlagi pacientove izrecne in prostovoljne 
prošnje.82
Nizozemsko Ministrstvo za zdravje, socialno varstvo in šport skupaj z Ministrstvom za 
pravosodje  razlaga  pojem  evtanazije  v  publikaciji  Euthanasia.83 V  njej  je  pojem 
evtanazije  definiran  kot  aktivno  končanje  pacientovega  življenja  na  podlagi  njegove 
78 Humar, Torkar, Košmrlj – Levačič, Šircelj – Žnidaršič, Gantar, Pravni terminološki slovar, (1999), str. 
45.
79 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (1998), str. 98 - 101.
80 Cohen - Almagor, The right to Die with Dignity, an argument in ethics (2001) str. 1.
81 Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 169 - 170. 
82 Poglavja I, II, IV ZPŽ.
83 Ministry  of  foreign  Affairs,  Ministry  of  Health  Welfare  and  sports  and  the  Ministry  of  Justice,  
Euthanasia, A guide to the Dutch termination of Life on Request and assisted suicide (Review procedures) 
act, (2013), str. 1.
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prošnje, ki ga izvede zdravnik z namenom, da se konča pacientovo neznosno in brezupno 
trpljenje.84 
Nizozemsko  združenje  za  prostovoljno  evtanazijo (v  nadaljevanju  NVVE)85 pojem 
evtanazije definira kot namerno končanje pacientovega življenja na njegovo svobodno 
prošnjo, ki ga izvede zdravnik z aplikacijo smrtonosne učinkovine, z namenom končanja 
brezupnega in neznosnega trpljenja in z namenom dostojne smrti.86
Nizozemska definicija evtanazije velja za mednarodno sprejeto definicijo evtanazije.87 
Pojem evtanazije  se  torej  uporablja  izključno za  aktivno evtanazijo  izvedeno s strani 
zdravnika  na  podlagi  prostovoljne prošnje posameznika,  čigar  življenje  naj  se  konča. 
Pojem evtanazija se v nizozemski literaturi uporablja tako za evtanazijo kot tako, kot tudi 
za pomoč pri  samomoru,  ki  jo nudi zdravnik,  to pa zato,  ker nizozemska zakonodaja 
glede pogojev za izvedbo ne ločuje teh dveh  oblik končanja življenja.88 
Belgijski  Zakon  o  evtanaziji,  ki  je  začel  veljati  22.  9.  2002,  evtanazijo  definira  kot 
namerno namerno prekinitev življenja, ki jo izvede druga oseba in ne tista, ki je prošnjo 
za  prekinitev  podala,  pri  čemer  pa  je,  skladno  s  3.  in  4.  členom  citiranega  zakona 
evtanazija dopusta le, če jo izvrši zdravnik.89 
Luksemburški Zakon o evtanaziji in pomoči pri samomoru (veljaven od 16. 3. 2009) pa 
evtanazijo, v 1. odstavku 1. člena definira kot dejanje, ki ga izvrši zdravnik z namenom 
končanja življenja osebe na njeno izrecno in prostovoljno zahtevo.90 
Nizozemsko definicijo evtanazije sprejema tudi Državna komisija za medicinsko etiko 
Republike  Slovenije,  ki  evtanazijo  definira  kot  usmrtitev  neozdravljivo  bolnega  iz 
usmiljenja, ki naj jo opravi zdravnik.91
84 Ministry of foreign Affairs, Ministry of Health Welfare and sports and the Ministry of Justice, prav tam, 
str. 1.
85 V Nizozemskem jeziku: Nederlandse Vereniging voor een Vrijwilling Levenseinide  – NVVE, Angl. 
Dutch association for Voluntary euthanasia.
86 NVVE, Wat is euthanasie?, vpogled 23.9.2016 s URL: https://www.nvve.nl/wat-euthanasie/.
87 Člen 2. ZPŽ; 1. odstavek 1. člena luksemburškega Zakona o evtanaziji in pomoči pri samomoru,  v fr. 
Legislation  reglementant  les  soins  palliatifs  ainsi  que  l'euthanasie  et  l'assistence  au  suicide,  v  angl.  
„Luxemburg's  Euthanasia  and  assisted suicide act“,  Journal  Officiel  du Grand-Duché  de Luxembourg, 
Recueil de legislation (Uradni list Velikega vojvodstva Luksemburg, Zbirka zakonov), št. A- 46, z dne 16.  
3. 2009; 2. čl. belgijskega Zakona o evtanazij, niz. Wet betreffende de euthanasie, ang. Belgium Euthanasia 
act,  št.  2002009590 z začetkom veljavnosti 28. 5. 2002.
88 Netherlands Ministry of Foreign Affairs, FAQ, Euthanasia 2010, The termination of Life on Request and 
Assisted suicide (Review Procedures) Act in practice (2010), str. 1 - 21, člen 2 ZPŽ.
89 Člen 2 Belgijskega Zakona o evtanaziji, niz. Wet betreffende de euthanasie, ang. Belgium Euthanasia act, 
št. 2002009590 z začetkom veljavnosti 28. 5. 2002.
90 Prvi  odst.  1.  člena luksemburškega Zakona o evtanaziji  in pomoči pri  samomoru,   v fr.  Legislation 
reglementant  les  soins  palliatifs  ainsi  que l'euthanasie  et  l'assistence  au suicide,  v  angl.  „Luxemburg's  
Euthanasia  and  assisted  suicide  act“,  Journal  Officiel  du  Grand-Duché  de  Luxembourg,  Recueil  de 
legislation (Uradni list Velikega vojvodstva Luksemburg, Zbirka zakonov), št. A- 46, z dne 16. 3. 2009
91 Stališče državne komisije za medicinsko etiko do ravnanja z umirajočimi in do evtnazije, v  Polajnar - 
Pavčnik, Wedam - Lukić, Pravo in medicina (1998), str. 335, 336. 
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3. 2.  Vrste evtanazije
Evtanazijo glede na naravo dejanja tretje osebe delimo na aktivno in pasivno. Delitev na 
prostovoljno,  neprostovoljno  in  prisilno  evtanazijo  pa  določa  dejstvo,  ali  tisti,  ki  bo 
evtanaziran voljo izrazi  ali  ne in ali  je njegova volja upoštevana ali  ne. Med pravkar 
omenjenimi vrstami evtanazije lahko prihaja do različnih kombinacij. 
3. 2. 1.  Aktivna oziroma pozitivna evtanazija
O aktivni evtanaziji govorimo, ko se smrt povzroči z aktivnim ravnanjem tretje osebe, 
najpogosteje zdravnika. Aktivna evtanazija je tedaj poseg, s katerim izzovemo nebolečo 
smrt  z  namenom,  da  bi  umirajočega  odrešili  trpljenja,  namesto,  da  bi  umirajočemu 
dopustili umreti zaradi naravnega vzroka. Aktivna evtanazija implicira neposredno akcijo 
-  storitev,  ki  ima za posledico smrt  tretje osebe,  običajno z  injeciranjem smrtonosnih 
substanc92 (npr. večjih količin morfija, barbituratov).
Kot motiv,  ki vodi k storitvi  evtanazije,  se navaja usmiljenje do pacienta,  ki  umira v 
hudih bolečinah.  Običajno je aktivna  evtanazija  prepovedana.  Nizozemska,  Belgija  in 
Luksemburg so edine države, v katerih je aktivna evtanazija dekriminalizirana.93
3. 2. 2.  Pasivna ali negativna evtanazija
Pasivna evtanazija implicira posredno ravnanje, ki ima za posledico smrt tretje osebe. V 
tem primeru ne gre za aktivno ravnanje tretje osebe - praviloma zdravnika, temveč za 
opustitev, ki ima za posledico smrt tretje osebe - praviloma pacienta.94 Največkrat gre za 
opustitev  ali  odtegnitev  zdravstvene  oskrbe,  katere  namen  je  ohranitev  oziroma 
podaljševanje  življenja.  Pasivna  evtanazija  se  izvede,  ko  bi  pacientu  le  podaljševali 
predsmrtno agonijo in  predsmrtno trpljenje, ne da bi mu dali kakšno možnost ozdravitve 
oziroma vsaj preživetja brez hudega trpljenja. Takšna oblika evtanazije se uporabi tedaj, 
ko je zdravnikova dolžnost, da poskuša ohraniti pacientovo življenje izčrpana, ne glede 
na voljo pacienta.95 
Pasivna evtanazija pa pomeni tudi pacientovo odklonitev nadaljnje zdravstvene oskrbe, 
namenjene  ohranitvi  oziroma  podaljševanju  življenja  (na  primer  zavrnitev  nujne 
medicinske pomoči, zavrnitev medicinsko indicirane operacije).96 
92 Madu, Euthanasia: A critical Analysis of the Physician’s Role (2005), str. 14.
93 ZPŽ, Belgijski Zakon o evtanaziji in Luksenbrški Zakon o evtanaziji in pomoči pri samomoru.
94  Madu, Euthanasia: A critical Analysis of the Physician’s Role (2005), str. 14.
95 Trontelj, O evtanaziji in drugih odločitvah o koncu življenja, v Polajnar- Pavčnik, Wedam- Lukić, Pravo 
in medicina (1998), str. 315 - 316. 
96 Trontelj, Razmišljanja o evtanaziji v Evropi in v Sloveniji, Obzornik zdravstvene nege 37 (2003), str.  
255.
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Tako  ravnanje  zdravnika  predstavlja  običajno  medicinsko  prakso,  smrt  pacienta  pa 
pripisujemo bolezni, ne pa njegovemu ravnanju ali ravnanju zdravnika. Šteje se torej, da 
je pacient umrl naravne smrti. Zdravnikova opustitev zdravstvene oskrbe, torej, v takih 
primerih ne predstavlja kaznivega dejanja.97 
Prav zaradi slednjega uporaba izraza pasivne evtanazije ni primerna,  saj vnaša zmedo 
med pojmovanjem in ločevanjem različnih oblik ravnanja, ki skrajšujejo življenje.98 
3. 2. 3.  Prostovoljna evtanazija
Prostovoljna evtanazija pomeni  usmrtitev pacienta  na njegovo izrecno in prostovoljno 
prošnjo,  ki  je  lahko  podana  pisno  ali  ustno.  Prošnja  je  veljavna,  če  ima  pacient 
sposobnost razumevanja, mišljenja in komuniciranja, če ima pacient dovolj podatkov o 
diagnozi,  prognozi,  možnostih  zdravstvene  oskrbe,  alternativah  ter  če  je  pacientova 
prošnja  prostovoljna,  torej  da  pacient  vanjo  ni  bil  prisiljen  in  se  z  voljo  pacienta  ni 
manipuliralo. 
Prostovoljna  aktivna  evtanazija  torej  pomeni  aktivno  ravnanje  osebe  -  praviloma 
zdravnika, ki je usmerjeno v usmrtitev razsodne osebe - praviloma pacienta, ki je zmožen 
odločanja o samem sebi, na njegovo lastno, veljavno prošnjo.99 Kot že rečeno, je ta oblika 
evtanazije  z  zdravnikovo  pomočjo  dopustna  samo  na  Nizozemskem,  v  Belgiji  in  v 
Luksemburgu.100
Pri prostovoljni pasivni evtanaziji pa gre zato, da osebo, ki je sposobna odločati in si želi  
umreti,  pustimo umreti.101 Ta oblika evtanazije  je dopustna in sicer zaradi avtonomije 
pacienta.  Voljo  pacienta  je  potrebno  vselej  upoštevati.  Če  ta  zdravstveno  oskrbo  ali 
medicinski  poseg  odkloni,  je  potrebno  njegovo  odločitev  spoštovati.  Ta  pravica  gre 
pacientu v Sloveniji zlasti na podlagi določila 3. odstavka 51. člena Ustave Republike 
Slovenije  (v  nadaljevanju  Ustave  RS),102 ki  določa,  da  nikogar  ni  mogoče  prisiliti  k 
zdravljenju,  razen v primerih,  ki  jih  določa zakon,  ter  30.,  32.  in  34.  člen  Zakona o 
pacientovih pravicah (v nadaljevanju  ZPacP).103 Zakon za odklonitev zdravstvene oskrbe 
(30. člen ZPacP) zahteva, da je pacient sposoben odločanja o sebi, v primerih zavrnitve 
oskrbe na podlagi navodil zdravstvenemu pooblaščencu (32. člen ZPacP) in na podlagi 
97 Završnik, Nizozemski zakon o prekinitvi življenja na prošnjo in pomoč pri samomoru: zgled ali svarilo,  
Dignitas 10 (2001), str. 165.
98 Trontelj, Razmišljanja o evtanaziji v Evropi in v Sloveniji, Obzornik zdravstvene nege 37 (2003), str.  
255.
99 Polajnar- Pavčnik, Wedam- Lukić, Pravo in medicina (1998), str. 315.
100 ZPŽ, Belgijski Zakon o evtanaziji in Leksenbrški Zakon o evtanaziji in pomoči pri samomoru.
101 Mlinar, Evtanazija, zgodovinski pregled, današnji položaj in etična refleksija (2005), str. 260.
102 tretji odstavek 52. člena Ustave Republike Slovenije (Ustava RS), Ur. l. RS št. 33/1991 z dne 28. 12. 
1991 s spremembami in dopolnitvami.
103 Zakon  o  pacientovih  pravicah  (ZPacP),  Ur.  l.  RS št.  15/2008 z  dne  11.  2.  2008 s  spremebami  in  
dopolnitvami.
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vnaprej  izražene  volje  po  34.  členu  ZPacP  pa  zakon,  poleg  sposobnosti  odločanja, 
zahteva še polnoletnost pacienta.104 105 
Opustitev zdravstvene oskrbe zdravnika na podlagi pacientove odklonitve zdravljenja ne 
predstavlja  kaznivega  dejanja.  To  ne  samo  na  Nizozemskem,  kjer  je  (aktivna, 
prostovoljna)  evtanazija  legalizirana,  temveč  tudi  v  drugih  državah,  vključno  s 
Slovenijo.106, 107
3. 2. 4.  Neprostovoljna evtanazija
Neprostovoljna  evtanazija  je  evtanazija,  ki  je  bila  izvedena  v  odsotnosti  voljne 
komponente.108 Pomeni usmrtitev pacienta, ki ni podal izrecne prošnje (v sedanjosti ali v 
preteklosti). Gre lahko za primer pacienta, ki nikoli ni pridobil sposobnosti odločanja o 
sebi in zato tudi nikoli ni bil sposoben oblikovati zahteve (novorojenčki, mlajši otroci, 
popolnoma opravilno nesposobni) ali pa je tako sposobnost izgubil, ne da bi predhodno 
podal prošnjo za končanje življenja (dementni, nezavestni, komatozni pacienti). 
Neprostovoljno pasivno evtanazijo se izvaja na podlagi predpostavljenih največjih koristi 
pacienta.109
V primerih, ko zdravnik presodi, običajno po posvetovanju s pacientovimi sorodniki, da 
zdravstvena  oskrba  za  podporo  življenja  predstavlja  le  nepotrebno  podaljševanje 
pacientovega procesa umiranja in je torej nepodaljševanje življenja v največjem interesu 
pacienta,  se  smrt  pacienta  pripiše  naravnim  vzrokom.  Zdravnikovo  ravnanje  je  zato 
potrebno opredeliti kot normalno medicinsko prakso. 
V Sloveniji je neprostovoljna pasivna evtanazija dopustna na podlagi 12. člena Zakona o 
pacientovih pravicah (v nadaljevanju ZPacP)110, ki določa:
»Pacient je do medicinskega posega oziroma zdravstvene oskrbe, ki se opravlja na račun 
javnih sredstev upravičen, če je ta po pravilih medicinske stroke pomembna in se glede 
na  sodobno medicinsko doktrino  upravičeno pričakuje,  da  bo  pacientu  koristna  in  so 
pričakovane koristi za pacienta večje od tveganj ter obremenitev«.111  
V  okviru  neprostovoljne  pasivne  evtanazije  se  obravnava  tudi  zakonsko  možnost 
nadomestne privolitve oziroma zavrnitve privolitveno nesposobne osebe.112 V Sloveniji je 
104 Tretji odstvek 52. člena Ustave RS in člen 30., 32. ter 34. ZPacP.
105 Polajnar- Pavčnik, Wedam- Lukić, Pravo in medicina (1998), str. 315 - 316.
106 Poglavje I, II, IV ZPŽ.
107 Trontelj, Razmišljanja o evtanaziji v Evropi in v Sloveniji, Obzornik zdravstvene nege 37 (2003), str.  
255. 
108 Smies, The Legalization of euthanasia in the Netherlands, Journal of international law 7 (2003- 2004),  
str. 21.
109 Madu, Euthanasia: A critical Analysis of the Physician’s Role (2005), str. 12, 13.
110 Zakon o pacientovih pravicah (v nadaljevanju ZPacP), Uradni list RS 15/2008.
111 Člen 12 ZPacP.
112 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 15. str. 22. 
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ta možnost predvidena v določilih od 35. do 38. člena ZPacP in sicer za primere otrok 
mlajše od 15 let ter za primere pacientov s težavami v duševnem zdravju oziroma oseb, ki 
zaradi  drugih  vzrokov  niso  sposobne  odločanja  o  sebi.  Privolitev  oziroma  zavrnitev 
zdravstvene oskrbe lahko podajo starši  oziroma skrbniki  oziroma drugi ožji  družinski 
člani ali oseba, ki jo je pacient določil za tovrstne primere. 
Seveda pa je bistveno bolj sporna aktivna neprostovoljna evtanazija. Na Nizozemskem se 
ta izvaja v primeru otrok mlajših od 12 let, zlasti novorojenčkov, ki so sicer sposobni 
življenja, vendar katerih pričakovana življenjska doba in kvaliteta življenja sta nizki.113 
Končanje  življenja  otrok,  mlajših  od  12  let,  je  sicer  po  Nizozemskem  kazenskem 
zakoniku (v nadaljevanju NKZ)114, 115opredeljeno kot kaznivo dejanje, vendar pa se zoper 
zdravnika kazenski postopek ne uvede, če so pri končanju življenja upoštevali zahteve po 
dolžni skrbnosti, kot so opredeljene v Protokolu o evtanaziji novorojenčkov v trpečem 
stanju - Groningenov protokol (v nadaljevanju Groningenov protokol)116 ter v Direktivi 
Odbora  generalnih  tožilcev  št.  2006A011g  (v  nadaljevanju  Direktiva  OGT  št. 
2006A011g).117
3. 2. 5.  Prisilna evtanazija
O prisilni evtanaziji govorimo takrat, ko oseba, predvsem zdravstveno osebje, odvzame 
življenje pacientu,  ki bi bil sposoben odločati  o privolitvi  ali  o odklonitvi  medicinsko 
indiciranega zdravljenja  oziroma o njegovi  lastni  smrti,  pa  svojih  interesov ni  mogel 
podati zato, ker se s pacientom ni nihče posvetoval ali pa zato ker so ravnali v popolnem 
nasprotju z njegovo zahtevo, da si želi živeti. Gre torej za primere, ko pacient nasprotuje 
evtanaziji, vendar njegovo nasprotovanje ni bilo upoštevano (aktivna prisilna evtanazija) 
oziroma  za  primere,  ko  take  izrecne  zavrnitve  pacient  sicer  ni  podal,  vendar  pa  so 
zdravniki  ravnali  v  nasprotju  z  njegovimi  največjimi  interesi  (pasivna  prisilna 
evtanazija).118 Pri prisilni evtanaziji gre torej za uboj oziroma umor človeka proti njegovi 
volji119 in je kot takšna seveda nedopustna. 
113 Tak, End of life decisions on severely handicapped foetuses and newborns in Netherlands (2007) str. 1 - 
13.
114 Nizozemski kazenski zakonik (v nadaljevanju NKZ), v niz. Wetboek van Strafrecht, v ang. Dutch penal 
code, z dne 1. 3. 1881. 
115 Člen 293 in 294 NKZ.
116 Niz.,  celoten  naslov:  Academish  ziekenhuis  Groningen,  Betrix  kinderkliniken,  Protocol  actieve 
levenbeȅindiging  bij  pasgeborenen  met  een  ernstige  aandoening  (het  Gronings  protocol),  v  ang.  The 
Groningen  protocol,  Univezitetna  klinika  Groningen,  Otroška  klinika  Beatrix,  Protokol  o  evtanaziji 
novorojenčkov v trpečem stanju - Groningenov protokol ( v nadaljevanju Groningenov protokol), z dne 6.  
12. 2004.
117 Direktiva  Odbora  generalnih  tožilcev  o  odločitvah  glede  kazenskega  pregona  v  primeru  evtanazije 
novorojenčkov in poznega abortusa, št. 2006A011. V nizozemskem jeziku celoten naslov: Richtlijn College 
van  procureurs  generaal  Aanwijzing  vervolgingsbeslissing  levensbeeindiging  niet  op  verzoek  en  late 
zwangerschapsafbreking, Richtljin no. 2006A011, angl.  Directive Committee of Prosecutors General no. 
2006A011 z dne 6. 3. 2007 in začetkom veljavnosti dne 15. 3. 2007.
118 Madu, Euthanasia: A critical Analysis of the Physician’s Role (2005), str. 14., str. 13.
119 Polajnar- Pavčnik, Wedam- Lukić, Pravo in medicina (1998),  str. 315.
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3. 2. 6.  Direktna in indirektna evtanazija
O direktni evtanaziji govorimo takrat, ko se uporabijo učinkovine, ki življenje pacienta 
zanesljivo skrajšajo, na primer uporaba kombinacije mišičnih relaksantov in barbituratov 
ali uporaba opiatov v ustreznih količinah, ki zagotovo privedejo v smrt pacienta. Primarni 
namen dajanja teh učinkovin je smrt pacienta.120
Poznamo pa tudi indirektno evtanazijo. To je primer pacienta v hudih bolečinah, ki jih 
zdravnik  lajša  z  vse  večjimi  dozami  najmočnejših  zdravil  za  lajšanje  bolečine  in 
pomirjeval. Zdravnik ve, da se približuje smrtni dozi, vendar mu je glavni cilj ublažitev 
bolečin, tesnobe in duševnega trpljenja. Vede´ dopušča možnost,  da bo pacient zaradi 
velikih odmerkov umrl  prej,  kot bi  ga usmrtila  njegova bolezen.  Tako mu obenem z 
lajšanjem trpljenja  omogoči  lahko smrt.  S  svojo  terapijo  umiranje  spremeni  tako,  da 
trpljenje  v  zadnjih  urah  življenju  pacienta  ne  odvzame  njegovega  človeškega 
dostojanstva. To ravnanje je znano pod imenom terapija z dvojnim učinkom121 (double 
effect).  Tako ravnanje zdravnika se šteje kot običajna zdravniška praksa in je kot tako 
zakonito. 
3. 3. Definicija pomoči pri samomoru
Pomoč pri samomoru pomeni vsako fizično ali psihično podporo (v obliki storitve ali 
opustitve) nenaravni smrti kot posledici zavestnega posega umrlega v lastno življenje. Tu 
odločilno dejanje usmrtitve v obliki storitve ali opustitve opravi umrli sam. Umrli je tisti,  
ki prestopi psihološki prag ubijanja.122 Pri samomoru s pomočjo zdravnika gre tako za 
dejanje,  ko  nekdo  namerno  konča  svoje  življenje,  vendar  s  pomočjo  druge  osebe  – 
zdravnika. Poteka tako, da zdravnik pacientu priskrbi smrtonosno količino učinkovine ter 
ga pouči kako naj jo uporabi.123
Za  razliko  od  definicije  evtanazije  nizozemski  ZPŽ  podaja  definicijo  pomoči  pri 
samomoru. Točka bb 1. člena I. poglavja ZPŽ pomoč pri samomoru definira kot namerno 
pomoč pri samomoru druge osebe z zagotavljanjem sredstev za samomor te osebe.124 
Pomoč  pri  samomoru  definira  tudi  luksemburški  zakon  o  evtanaziji  in  pomoči  pri 
samomoru.  V 2.  členu zakon pomoč  pri  samomoru  definira  kot  dejanje,  ki  ga  izvrši 
zdravnik z namenom nudenja pomoči osebi pri storitvi samomora ali z namenom, da taki 
osebi zagotovi sredstva za samomor na izrecno in prostovoljno željo te osebe.125
120 Mlinar, Evtanazija, zgodovinski pregled, današnji položaj in etična refleksija (2005), str. 260, 261.
121 Trontelj, Dvojni učinek in terminalna sedacija: deontološka vprašanja, v Zbornik predavanj, 10. seminar 
o bolečini (2006), str. 28 - 32.
122 Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 17.
123 Kamnik, Evtanazija med medicino in pravom, dileme pravnega urejanja evtanazije,  diplomsko delo 
(2009), str. 21.
124 Prvo poglavje točka bb 1. čl. ZPŽ.
125 Člen  2 luksemburškega  Zakona  o evtanaziji  in  pomoči  pri  samomoru samomoru,  v  fr.  Legislation 
reglementant  les  soins  palliatifs  ainsi  que l'euthanasie  et  l'assistence  au suicide,  v  angl.  „Luxemburg's  
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Enako  kot  aktivno  namerno  končanje  življenja  je  tudi  pomoč  pri  samomoru  z 
zdravnikovo pomočjo  v večini  držav  prepovedano,126 izjema so Nizozemska,  Belgija, 
Luksemburg,  Švica  ter  nekatere  države  ZDA  -  Oregon,  Washington,  Vermont  in 
Montana.127 
3. 4.  Uporaba pojma evtanazija in pomoči pri samomoru
Za potrebe te naloge bom izraz evtanazija, upoštevaje mednarodno definicijo, uporabljala 
zgolj in izključno za namerno aktivno končanje življenja na podlagi prošnje pacienta, ki 
ga izvede zdravnik. 
Za  aktivno  ravnanje  zdravnika,  ki  je  primarno  usmerjeno  v  lajšanje  trpljenja  in/ali 
bolečin,  čeprav  ima  tako  ravnanje  lahko  za  posledico  pričakovano  skrajšanje 
pacientovega življenja bom uporabljala izraz terapija z dvojnim učinkom, v okvir katere 
gre uvrstiti tudi terminalno sedacijo. 
Za  ostale  oblike  končanja  življenja,  zlasti  za  končanje  življenja  s  prekinitvijo  in 
odtegnitvijo zdravstvene oskrbe za podaljševanje življenja, bodisi na podlagi pacientove 
zavrnitve ali na osnovi neutemeljenega (brezupnega) zdravljenja pa bom uporabila izraz 
pasivno končanje življenja.  
Pojem pomoči  pri  samomoru  bom za  potrebe  te  naloge  uporabljala  v  smislu  zgoraj 
navedenih definicij pomoči pri samomoru, pri čemer upoštevam, da ta oblika končanja 
življenja ni kazniva le v primeru, da sredstva za končanja življenja zagotovi zdravnik, na 
prošnjo osebe, ki si želi končati življenja. 
Euthanasia  and  assisted  suicide  act“,  Journal  Officiel  du  Grand-Duché  de  Luxembourg,  Recueil  de 
legislation (Uradni list Velikega vojvodstva Luksemburg, Zbirka zakonov), št. A- 46, z dne 16. 3. 2009.
126 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 17. 
127 ZPŽ; Belgijski Zakon o evtanaziji, niz. Wet betreffende de euthanasie, ang. Belgium Euthanasia act,  št. 
2002009590 z začetkom veljavnosti 28. 5. 2002, Luksenbrški Zakon o evtanaziji in pomoči pri samomoru,  
v fr. Legislation reglementant les soins palliatifs ainsi que l'euthanasie et l'assistence au suicide, v 
angl. „Luxemburg's Euthanasia and assisted suicide act“, Journal Officiel du Grand-Duché de Luxembourg, 
Recueil de legislation (Uradni list Velikega vojvodstva Luksemburg, Zbirka zakonov), št. A- 46, z dne 16.  
3. 2009, Zakon o dostojni smrti države Oregon (referendumska pobuda št. 16), angl. Death with dignity act, 
(Measures  16),  Oregon  revisited  statutes-  ORS  127.800-897,  sprejet  na  podlagi  pozitivnega 
referendumskega  izida  dne  8.  11.  1994,  Zakon  o  dostojni  smrti  države  Washington,  ZDA,  v  angl. 
Washington death with dignity act, Revisited code of Washington (RCW), RCW supplement, RCWs, Title 
70, Chapter 70.245, sections 70.245.010 - 70.245.010. 904, Initiative Measure No. 1000, z dne 4. 11. 2008 
in začetkom veljavnosti 5. 3. 2009, Zakon o pacinetovih odločitvah ob koncu življenja,  v ang.  Patient 
Choice and Control at the end of life, Vermont General Assembly (Act 39 of the 2013, Vermont General 
Assembly, Title 18, Chapter 113, paragrafh 5281- 5293) z začetkom veljavnosti 20. 5. 2013,  Odločitev  
Vrhovnega sodišča zvezne države ZDA Montana, v zadevi Baxter proti državi Montana, ang. Decision of 
the Supreme court of the state of Montana, DA 09-0051, 2009, MT 449, z dne 31. 12. 2009.
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3. 5.  Načela evtanazije in pomoči pri samomoru 
3. 5. 1.  Podrejenost, nadrejenost in prirejenost načel
Zahteve  za  legalizacijo  evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru  največkrat  temeljijo  na 
zahtevi  po  spoštovanju  posameznikove  avtonomije  oziroma  samoodločbe. 
Najpomembnejši argument zoper legalizacijo evtanazije pa je načelo svetosti življenja. 
Vprašanje, ki se tukaj zastavlja, je, ali mora pravica do življenja prevladati nad pravico 
do samoodločbe. Ali naj pravo varuje avtonomijo posameznika le v primerih, ko je ta 
usmerjena v doseganje pozitivnega (ohranitev življenja) oziroma ali naj pravo varuje tudi 
odločitve, ki za posameznika niso dobre, če so odločitve sprejete svobodno in racionalno?
Države imajo pri reguliranju avtonomnih odločitev posameznika glede njegovega telesa v 
razmerju do pravice do življenja široko diskrecijsko pravico, kar jim ob zagotavljanju 
standardov varovanja pravice do spoštovanja življenja priznava tudi ESČP.128
Pri  urejanju  vprašanja  avtonomnega  odločanja  o  končanju  življenja  različne  države 
oziroma  različne  nacionalne  pravne  ureditve  upoštevajo  obe  pravici,  vendar  pa 
posamezne države večjo težo dajejo eni oziroma drugi pravici. 
Tako v slovenskem pravu, sodeč po pozitivni  zakonodaji,  prevladuje družbeni  interes 
(ohranitev življenja), medtem ko se je tehtnica na primer na Nizozemskem prevesila na 
stran avtonomije volje posameznika (čeprav je, upoštevaje zahteve po dolžni skrbnosti 
končanja življenja omogočeno le pod določenimi pogoji, ki so družbeno sprejemljivi).129 
Iz pregleda pravnih ureditev držav, ki aktivno namerno končanje življenja dovoljujejo, ter 
iz pregleda sodne prakse ESČP je razvidno, da je poglavitna okoliščina tehtanja razmerja 
med načelom svetosti življenja in načelom avtonomije, načelo dobrodelnosti. 
3. 5. 2.  Načelo avtonomije in pravica do samoodločbe 
Načelo avtonomije vključuje svobodo razsodnega posameznika, da sprejema (racionalne) 
odločitve  brez  zunanjih  pritiskov.  Predpogoj  za  svobodno  odločanje  je  ustrezna 
predhodna seznanitev in razumevanje relevantnih okoliščin.130
Sposobnost posameznikov, da izberejo in zasledujejo cilje, ki so si jih izbrali sami, daje 
128 Kilkelly, The right to private and family life, A guide to the implementation of article 8 of the European  
convention of human rights (2003), str. 6. 
129 Lampe, Pravo človekovih pravic (2010), str. 209, 210.
130 Council of Europe,  Guide on the decision- making process regarding medical treatment in end-of-life  
situations (2014), str. 9. 
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posameznikom  njihov  posebni  moralni  status.  Posameznikom  daje  status  moralnih 
osebkov.131 
V pravni sferi se načelo avtonomije povečini povezuje z idejo o svobodi (na primer s 
svobodnim  urejanjem  obligacijskih  razmerij)  in  s  pravico  do  osebne  svobode,  kar 
posamezniku omogoča, da oblikuje lastne poglede na svet, da sprejema lastne odločitve 
in da skladno z lastnimi odločitvami tudi ravna.132 Načelo avtonomije in osebne svobode 
zato posledično implicira tudi nasprotno dolžnost tretjih, da to svobodo oziroma pravico 
spoštujejo.  Obenem  državnim  oblastem  nalaga  pozitivno  obveznost,  da  sprejmejo 
ustrezne  ukrepe,  s  katerimi  bodo  zagotovile  efektivno  in  dejansko  spoštovanje 
posameznikove pravice do samoodločbe. 
Zahteva  po  spoštovanju  posameznikove  avtonomije  zajema  vse  segmente  človeškega 
življenja in  posameznika pooblašča, da sam odloča o načinu lastnega življenja. V tem 
okviru je posamezniku priznana tudi avtonomija ravnanja z lastnim telesom ter v tem 
okviru  razpolaganja  z  lastnim  telesom.  Posameznik  je  na  podlagi  načela  avtonomije 
upravičen, da odloči tudi o načinu in času lastne smrti.133 V ta okvir gre zato uvrstiti tudi 
pravico posameznika, da se izogne smrti, ki jo sam dojema kot nedostojno.134 Osnovno 
načelo avtonomije posameznika bi bilo prekršeno, če bi ga tretji (država ali zdravnik) 
prisilili,  da  nadaljuje  z  življenjem  v  nasprotju  z  njegovo  voljo.135 Država  ima  zato 
pozitivno  obveznost,  da  zagotovi  spoštovanje  pravice  do  zasebnosti  in  v  tem okviru 
pravico do izbire časa in načina lastne smrti, od katere pa je potrebno ločevati pozitivno 
obveznost države, da posamezniku zagotovi pomoč pri končanju življenja, o čemer se 
ESČP še ni izreklo.136 
Taka  stališča  so  bila  sprejeta  tudi  že  v  dosedanji  sodni  praksi  nacionalnih  in 
nadnacionalnih  sodišč.  Tako je  sodnik Rothstein  v sodbi  prizivnega sodišča v zadevi 
Compassion  and  dying proti  zvezni  državi  Washington137 zapisal,  da  je  odločitev 
terminalno bolne osebe za končanje življenja del ene izmed najbolj intimnih in osebnih 
odločitev,  ki  jo  lahko  posameznik  sprejme  med  svojim  življenjem in  predstavlja  srž 
posameznikovega  osebnega  dostojanstva  in  osebne  avtonomije.  V  sodbi  je  prizivno 
sodišče  zapisalo  še,  da  je  pravica  do  dostojne  smrti  (kot  načina  smrti)  vidik 
posameznikove osebne svobode.138 Kanadsko vrhovno sodišče je odločilo, da prepoved 
pomoči pri samomoru omejuje posameznikovo pravico do avtonomije odločanja o sebi in 
o lastnem telesu v primerih, ko je pacientu zaradi bolezenskega stanja onemogočeno, da 
bi sam končal  svoje življenje.139 Kolumbijsko ustavno sodišče,  ki  je odločilo  v korist 
131 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 28 - 31.
132 Beširević, prav tam, str. 29 - 31.
133 Beširević, prav tam, str. 26.
134 ESČP, primer Pretty, odstavek 65, 67. 
135 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 15.
136 ESČP, primer Haas, odstavek 52, 53 in 61.
137 Prizivno sodišče združenih držav, primer Compassion and dying proti državi Washington, št. 94-35534,   
z dne 6. 3. 1996, H- Summary.
138 Prizivno sodišče združenih držav, primer Compassion and dying proti državi Washington, št. 94-35534,   
z dne 6. 3. 1996, H- Summary.
139 Vrhovno sodišče Kanade, primer Rodriguez proti British columbiji (vrhovni tožilec) št. 23476, z dne 30. 
9. 1993, [1993] 3 SCR 519; ESČP, primer Pretty, odstavek 19 – 22.
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pravice do pomoči pri samomoru, je  obrazložilo, da lahko vsak posameznik sam odloči, 
ali  je  življenje  zanj  sveto  ali  ne.140 ESČP je  v zadevah  Pretty,  Koch,  Haas  in  Gross 
presodilo,  da  je  pravica  do  odločanja  o  času  in  načinu  lastne  smrti  del  pravice  do 
samoodločbe, ki je varovana v okviru pravice do zasebnega življenja.141 V zadevi Koch je 
ESČP  odločilo,  da  ima  država  pozitivno  obveznost,  da  sprejme  ukrepe,  ki  bodo 
omogočili  efektivno  varovanje  pravice  do  zasebnosti,142 ni  pa  odločilo,  ali  obstoji 
dolžnost državnih oblasti, da posamezniku zagotovijo dostojno smrt brez trpljenja tako, 
da zagotovi sredstva ali pomoč tretjih, čeprav je bilo ESČP k odločanju o tem vprašanju 
poklicano tako v primeru Haas, kot v primeru Gross.143 
Načelo avtonomije, ki je varovano v okviru pravice do zasebnosti, ni neomejeno, temveč 
je limitirano z nadrejenimi načeli in pravicami drugih oseb.144 Pri izvrševanju pravice do 
zasebnosti  posameznik  „trči“  ob  celo  paleto  nasprotujočih  si  interesov  drugih 
posameznikov in javnosti.145 V primeru evtanazije, pomoči pri samomoru in drugih oblik 
končanja  življenja  se  vprašanje  nadrejenosti  oziroma  prirejenosti  načel  in  pravic 
načeloma  omejuje  na  vprašanje  konfliktnega  razmerja  med  pravico  do  zasebnosti  in 
pravico do življenja. V tej konfliktni situaciji si nasprotujeta na eni strani interes družbe 
po  ohranjanju  življenja  in  na  drugi  strani  posameznikov  interes  oziroma  človekova 
avtonomna volja.146 
3. 5. 3. Načelo svetosti življenja in pravica do življenja 
Načelo  svetosti  življenja  veleva,  da  je  življenje  sveto,  neodtujljivo  in  nedotakljivo. 
Življenje in koncept življenja predstavljata temeljno družbeno vrednoto. Tako na podlagi 
verskega, kot tudi ateističnega pogleda velja življenje za temeljno vrednoto, ohranjanje 
življenja pa velja za temeljno humanitarno načelo.  Življenje je potrebno spoštovati  in 
varovati.147
Verski  pristop k svetosti  življenja  določa,  da je  življenje  dar  Boga,  zato  življenje  ne 
pripada posamezniku, temveč in izključno Bogu, ki lahko zato edinole odloča o življenju 
in smrti posameznika. V vseh verah, tako zahodnih, kot vzhodnih, velja božja zapoved 
„ne ubijaj“. Odvzem življenja nedolžnemu človeku je zato vedno prepovedan.148 
140 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 15. str. 27. 
141 ESČP, primer Pretty proti Združenemu kraljestvu, št. 2346/02, z dne 25. 4. 2002, odstavek 39, 61- 69;  
ESČP, primer Haas proti Švici, št. 31322/07, z dne 20. 1. 2011, odstavek 51; ESČP, primer Koch proti 
Nemčiji, št. 497/09, z dne 19. 7. 2012. 51- 53; ESČP, ESČP, primer Gross proti Švici, št. 67810/10, z dne 
7. 5. 2013, odstavek 9, 58-69; 
142 ESČP, primer Koch proti Nemčiji, št. 497/09, z dne 19. 7. 2012, odstavek 51-68.
143 ESČP, primer Haas proti Švici, št. 31322/07, z dne 20. 1. 2011, odstavek 52,61; ESČP, primer ESČP, 
primer Gross proti Švici, št. 67810/10, z dne 7. 5. 2013, odstavek 58-69.  
144 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 30. 
145 Lampe, Pravo človekovih pravic (2010), str. 197.
146 Lampe, prav tam, str. 209, 210.
147 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 55.
148 Beširević, prav tam, str. 95. 
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Religiozni pogled na svetost življenja je bil osnova za (laični) pravni vidik tega načela, ki 
se odraža v modernem konceptu tega načela, to je v pravici do življenja z osrednjo idejo 
o neodtujljivosti in nedotakljivosti pravice do življenja. 149 
Vendar pa laični pogled na svetost življenja nima izvora samo v religiji, temveč tudi v 
preprostem dejstvu, da je življenje minljiva in časovno omejena kategorija ter da je vsaka 
odločitev  za  končanje  življenja  nereverzibilna.  Načelo  svetosti  življenja  je  možno 
pojasniti tudi z enostavnim dejstvom, da je življenje dobrina, ki jo vsi ljudje cenijo in 
zasledujejo.150 
Pravniki  so podali  različne  interpretacije  načela  svetosti  življenja.  Tako je  na  primer 
Daniel  Callahan  zapisal,  da  načelo  svetosti  življenja  zahteva  popolno  spoštovanje  ne 
samo življenja posameznika, temveč življenja na splošno. Načelo zahteva preživetje in 
nedotakljivost človeške vrste nasploh, preživetje posamezne družine oziroma družinske 
linije  ter  tudi  preživetje  in  nedotakljivost  posameznikovega  telesa  in  njegove  osebne 
svobode, vključno z njegovimi prepričanji in odločitvami.151 
Dworkin je načelo svetosti definiral kot načelo, ki posamezniku omogoča, da sam zase 
določa vsebino tega načela.  Načelo posameznika  tudi  pooblašča,  da skladno s takimi 
odločitvami  tudi  ravna.  Dworkin je  še zapisal,  da ima življenje  za posameznika  tako 
vrednost, kolikor je posameznik v življenje vložil.152 
Ameriška  sodišča  so  se  v  številnih  primerih  sklicevala  na  načelo  svetosti  življenja. 
Načelo  svetosti  življenja  priznavajo  kot  pomemben  državni  interes  ter  načelo,  ki  je 
prirejeno  nasprotujočemu  načelu  osebne  avtonomije  -  pacientovi  volji  za  končanje 
življenja. V zadevi Cruzan proti Harmon je sodišče zapisalo, da dolžnost države v zvezi z 
načelom svetosti življenja izhaja iz načela, da je življenje dragoceno in vredno ohranitve 
ne glede na njegovo kvaliteto.153 Sodišče Nove Zelandije je zapisalo, da je življenje in 
koncept življenja temeljno izhodišče.154
Načelo  svetosti  življenja,  ki  je  izvedeno  skozi  pravico  do  življenja,  ima  v  ustavah 
oziroma ustavnih listinah posameznih držav ter v mednarodnih pogodbah zagotovljeno 
posebno mesto, ne glede na to, ali je ta pravica v aktih izrecno navedena ali ne. 
Dandanes veljavne ustavne ureditve posameznih držav pravico do življenja urejajo na 
različne načine. Običajno je, da najvišji pravni akti držav z daljšo demokratično tradicijo 
pravice do življenja izrecno ne določajo, vendar je ta sama po sebi umevna. Za razliko od 
149 Beširević, prav tam, str. 94.
150 Beširević, prav tam, str. 101.
151 Callahan, Abortion: choice and morality, v: Yournal of American Academy of Religion, zvezek 41, št. 3 
(1973), str. 462- 464. 
152 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 101.
153 Vrhovno sodišče države Missuri, Cruzan proti Harmon, 760 SW2d 408 (1988) str. 419, glej Beširević,  
Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 101.
154 Auckland Area Health Board proti Generalnemu pravobranilcu, str. 244, glej Beširević, prav tam, str.  
102.
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zahodnoevropskih držav pa bivše komunistične države pravico do življenja in še nekatere 
druge temeljne človekove pravice izrecno poudarjajo. 
Nemška ustava pravico  do življenja  določa  kot  temeljno,  neodtujljivo in  nedotakljivo 
pravico.155 Madžarska ustava določa, da je dolžnost varovanja temeljnih pravic, vključno 
s  pravico  do  življenja,  primarna  obveznost  države.156 Bolgarska  ustava  določa,  da  je 
potrebno  kršitev  človekovega  življenja  kaznovati  kot  najhujše  kaznivo  dejanje.157 
Kanadska  ustava  pravici  do  življenja,  čeprav  jo  posebej  določa,  ne  priznava  status 
temeljne pravice, vendar pa pravico do življenja tesno povezuje z obveznostjo države, da 
spoštuje načelo pravičnosti. Poseg v pravico do življenja je dopusten le, če ne nasprotuje 
načelu pravičnosti.158 V francoski in italijanski ustavi je pravica do življenja relativno 
nedefinirana.159 
Pravica  do  življenja  ohranja  primarno  pozicijo  (vsaj  v  smislu  generalnega  načela)  v 
številnih različnih mednarodnih pogodbah in konvencijah, ki urejajo človekove pravice. 
Praviloma se katalog  varovanih človekovih  pravic začne s  pravico do življenja.  Tudi 
sodna praksa s področja človekovih pravic vztraja na stališču, da je pravica do življenja 
najbolj  temeljna  človekova  pravica  in  predpogoj  za  uživanje  preostalih  človekovih 
pravic. ESČP je zapisalo, da bi bile brez pravice do življenja ostale človekove pravice le 
navidezne.  Drugi  člen  EKČP  določa,  da  mora  biti  pravica  do  življenja  varovana  z 
zakonom,  za  razliko  od  ostalih  pravic,  kjer  EKČP  zahteva,  da  morajo  biti  pravice 
zagotovljene z zakonom. To daje pravici do življenja dodatno težo.160 
Gre za temeljno in neodtujljivo pravico, v katero državna oblast, prav tako pa tudi drugi 
posamezniki, razen ob izrecno strogo določenih pogojih, ne smejo posegati. Poleg tega je 
evolutivna pravna praksa, predvsem pravna praksa ESČP, pripeljala do tega, da je danes 
pravico do življenja treba razumeti bolj kot pozitivno obveznost države, torej, da je treba 
zagotoviti dejanske in pravne pogoje za njeno nemoteno uživanje. Bistvo 2. člena EKČP, 
ki varuje pravico do življenja, je dolžnost držav, da ustvari praktične in zanesljive ukrepe, 
da  se  bo  pravica  do  življenja  tudi  aktivno  zaščitila.  Zagotoviti  mora  namreč  vse 
preventivne in druge ukrepe, da bodo posamezniki v svoji pravici do življenja zavarovani 
pred drugimi posamezniki. ESČP pa je v številnih primerih poudarilo, da seže pozitivna 
obveznost držav še dlje. To pomeni, da je država lahko odgovorna za kršitev pravice do 
življenja, če ni ustvarila pogojev za uživanje te pravice in tudi če ni storila vsega, kar bi 
bilo potrebno za razjasnitev smrti  žrtve ali celo ni preganjala domnevnega storilca ali 
kaznovala storilca. Potrebni ukrepi za preprečitev odvzema življenja po mnenju ESČP 
pomenijo učinkovito kazensko pravo, materialno in procesno.161 
Pravilo, da je pravica do življenja neločljiva in neodtujljiva človekova pravica, načeloma 
155 Člen 2 Nemške ustave, glej Beširević, prav tam, str. 102.
156 Člen 8 Madžarske ustave, glej Beširević, prav tam, str. 106.
157 Člen 28 Bolgarske ustave, glej Beširević, prav tam, str. 106.
158 Člen 7 Kanadske ustave, glej Beširević, prav tam, str. 106.
159 Francoska in Italijanska ustava, glej Beširević, prav tam, str. 106. 
160 D. Korff,  The right to life. A guide to the implementation of Article 2 of the European Convention on  
Human Rights, Human rights handbook, No.8 (2006), str. 6 - 8. 
161 Lampe, Pravo človekovih pravic (2010), str. 184 - 188
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pomeni, da je pravica do življenja absolutna, posamezniku pripadajoča pravica, ki jo je 
potrebno varovati v vseh okoliščinah in vseh situacijah. To bi načeloma lahko pomenilo 
tudi, da obstoji dolžnost tretjih, da  spoštujejo pravico do življenja posameznika, ne glede 
na  vse  ter  da  pravica  do  življenja  ne  bi  mogla  biti  nikoli  omejena,  niti  na  podlagi 
zakonitih razlogov. Načelo svetosti življenja in iz njega izpeljana pravica do življenja bi 
bilo zato v navedenem okviru možno interpretirati tudi tako, da je (namerno/ nenamerno, 
aktivno/pasivno) končanje življenja nedopustno tudi, če upoštevamo načelo avtonomije 
in načelo dobrodelnosti.162 
Vendar pa niti ena niti druga pravica ni absolutna. Tako pravo, kot tudi etika priznavata, 
da sta načelo svetosti življenja in pravica do življenja omejeni v določenih okoliščinah. 
Posameznikova pravica do življenja, skozi katero se v pravnih sistemih realizira načelo 
svetosti življenja, je namreč lahko omejena, če so podani zakoniti razlogi in če je taka 
omejitev  absolutno nujno potrebna.163 
Pravica do življenja na prvem mestu pomeni prepoved odvzema življenja s strani državne 
oblasti.  To se nanaša  na  organizirano  sankcijo -  smrtno  kazen,  prav  tako pa  tudi  na 
„prikrita“  dejanja  vladnih  uslužbencev  (agentov)  v  zvezi  z  odvzemom  življenja 
posameznikom. V tem smislu je pravica do življenja absolutna.  Vendar bi bilo že po 
zdravem razumu in dogmi družbene pogodbe (država je odgovorna za varnost svojih 
prebivalcev) absurdno pričakovati, da državna oblast ne bi uporabljala sile za zagotovitev 
reda in miru ter pravic in svoboščin drugih. Kazensko pravo dopušča silobran in skrajno 
silo v razmerju med posamezniki, prav tako pa tudi pri uporabi sile vladnih uslužbencev. 
Prav razlogi za uporabo sile, predvsem za uporabo strelnega orožja, pa so tisti, ob katerih 
se postavlja marsikatera pravna dilema. Zato 2. člen EKČP tudi določa, da se ne šteje za 
odvzem življenja, če je ta posledica nujno potrebne sile:
a) pri obrambi katere koli osebe pred nezakonitim nasiljem, 
b)  pri  zakonitem  odvzemu  prostosti  ali  pri  preprečitvi  bega  osebi,  ki  ji  je  zakonito 
odvzeta prostost, 
c) pri zakonitem dejanju, ki ima namen zadušiti upor ali vstajo.
Vendar pa to določilo dopolnjuje vzporedna interpretativna praksa ESČP. Sila mora biti v 
skladu z duhom ESČP in pravno prakso ESČP uporabljena sorazmerno glede na grozečo 
nevarnost  in  omejena  na  natančno  določene  razloge,  predvidene z  določili  ESČP:  na 
obrambo oseb, zakoniti odvzem prostosti (aretacijo) ali preprečitev pobega in zadušitev 
upora ali vstaje. Tako standard iz 2. odstavka 2. člena „nujno potrebna sila“ ali absolutna 
nuja (absolute nesessity) zahteva zelo strog test sorazmernosti uporabe sile, poleg tega pa 
tudi to, da je uporaba sile nujna v demokratični družbi.164 
 
Poleg  izrecno določenih  izjem je  omejitev  pravice  do življenja  dopustna  tudi  v  času 
vojne,  v  primerih  abortusa  ter   pasivnega  končanja  življenja  na  osnovi  odločitve  o 
nepotrebnosti zdravljenja  (torej na podlagi načela dobrodelnosti). 
162 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 107 - 111.
163 Drugi odst. 2. čl. EKČP.
164 Lampe, Pravo človekovih pravic (2010), str. 194.
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Pravica  do  življenja  tudi  ni  absolutno  neodtujljiva.  Pravici  do  življenja  se  lahko 
posameznik  tudi  odpove.  Navedeno  izhaja  iz  posameznikove  pravice  do  končanja 
življenja s samomorom, ki v veliki večini držav ni kazniv ter v pravici posameznika, da 
zavrne  zdravstveno  oskrbo,  vključno  z  zdravstveno  oskrbo,  ki  je  nujna  za  ohranitev 
življenja. Vsaka drugačna razlaga o neodtujljivosti pravice do življenja bi pomenila, da je 
posameznik dolžan živeti ter da ne more zavrniti nujne zdravstvene oskrbe. Pomenilo pa 
bi tudi obveznost tretjih, da posamezniku pomagajo v vseh okoliščinah, zdravniki pa bi 
bili dolžni izvajati zdravstveno oskrbo za podporo življenja kljub zavrnitvi pacienta in 
kljub brezupnosti zdravljenja.165 
Zgoraj navedeno stališče potrjuje tudi obstoječa sodna praksa. Tako je nemško ustavno 
sodišče odločilo, da  pravica do razvoja osebnosti, ki jo varuje 2. člen nemške ustave, 
omogoča ženski, da se odloči glede prekinitve nosečnosti. Ameriško vrhovno sodišče je 
odločilo,  da  je  potrebno  posameznikovo  pravico  do  zavrnitve  zdravstvene  oskrbe  za 
podporo življenja presojati, upoštevaje 14. amandma, ki varuje osebno svobodo.166 Tudi 
ESČP je priznalo človekovo pravico do zavrnitve zdravstvene oskrbe in sicer na podlagi 
pravice do zasebnega življenja po 8. členu EKČP.167 
Sodišči  Združenega  kraljestva  sta  odločili,  da  je  sprejemljivo  tudi  aktivno  končanje 
življenja, če primarni namen ni končanje življenja, temveč lajšanje trpljenja (terapija z 
dvojnim učinkom).168
Kljub navedenemu pa je velika večina držav priznala  nadvlado pravici  do življenja v 
razmerju z evtanazijo in pomočjo pri samomoru. 
Tako  je  Vrhovno  sodišče  Kanade  zavrnilo  zahtevo  pacienta  z  lateralno  miotrofno 
sklerozo, na podlagi katere je pacient zahteval, da sodišče razveljavi zakonsko določilo 
kazenskega  zakonika,  ki  je  kriminaliziralo  pomoč  pri  samomoru.  Sodišče  je  zahtevo 
zavrnilo na podlagi sklicevanja na načelo svetosti življenja.169 Tudi na Nizozemskem, kjer 
je  sicer  evtanazija  dovoljena,  je  sodišče  v primeru  Schoonheim vseeno opozorilo,  da 
zakonodajalec  priznava  življenju  določeno  vrednost,  čeprav  življenje  za  posameznika 
nima več nobene vrednosti.170  Na Nizozemskem evtanazija in pomoč pri samomoru, kljub 
legalizaciji  v  primeru,  da  so  izpolnjene  zahteve  po  dolžni  skrbnosti,  ostajata  kaznivi 
dejanji zoper življenje in telo po 293 in 294. člena nizozemskega kazenskega zakonika.171 
165 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 108 – 111.
166 Beširević, prav tam, str. 108.
167 ESČP,  primer  Pretty,  odstavek  62,  65;   ESČP,  ESČP,  primer  Lambert  in  drugi  proti  Franciji,  št. 
46043/14 z dne 5. 6. 2015, odstavek 136 – 184.
168 Primer R v Bodkin Adams, ([1957], Crim. L.R. 365 in House of Lords, primer Airedale NHS Trust  v 
Bland ([1993]  1 All E.R. 821), glej  Lanham,   Euthanasia, pain killing, murder, manslaughter, v: Journal 
Law and Medicin, št. 1- 3 (1994), str. 146-155; Cohen – Almagor,  Cohen - Almagor,  Euthanasia in the  
Netherlands, The policy and the Practice of Mercy Killing (2001) str. 14, 15 in Static, Principle of Double 
effect, vpogled 23.9.2016 s URL: http://static.aston.ac.uk/applet/protected/ prof_ethics/princ_ double_eff_ 
files/ frame.htm.
169 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 93.
170 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (1998), str. 325. 
171 Člen 2 ZPŽ v povezavi z 293. in 294. čl. NKZ. 
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Kot  je  razvidno,  načelo  svetosti  življenja  in  pravica  do  življenja  nista  absolutno 
neodtujljivi in nedotakljivi. Absolutno nista zavarovani niti v razmerju do države, torej v 
razmerju do javnega interesa, niti v razmerju do posameznika, torej v razmerju z interesi 
drugih  posameznikov.  Prav  nasprotno.  Čeprav  pravica  do  življenja  ohranja  primarno 
pozicijo (vsaj v smislu generalnega načela in temeljne pravice, brez katere bi bile ostale 
pravice  le  navidezne),  pa  je  pravica  do  življenja  ravno  tako  podvržena  tehtanju  in 
omejitvam, kot to velja za vse ostale temeljne pravice. 
Načelo  svetosti  življenja  in  pravica  do  življenje  glede  na  navedeno  dejansko  bolj 
pomenita prepoved namernega ubijanja, kot pa absolutno  zahtevo za ohranitev življenja 
v vseh situacijah in v vseh okoliščinah, ne glede na ceno. 
3. 5. 4. Načelo dobrodelnosti in koristnosti
Splošno  uporabljeni  angleški  izraz  principle  of  beneficience se  v  slovenskem  jeziku 
prevaja  z  dvojico  izrazov,  in  sicer  dobrodelnost  in  koristnost,  ki  vsak  s  svoje  plati 
povzemata najpomembnejše dimenzije, ki jih načelo vključuje, in sicer dobronamernost 
in  usmerjenost  v  delovanje  v  pacientovo  dobro  ter  koristi,  ki  jih  pacient  upravičeno 
pričakuje od zdravljenja.  V skladu z načelom dobrodelnosti  mora zdravnik skrbeti  za 
ravnotežje  med  koristmi  zdravljenja  oziroma  dobrim  za  pacienta  na  eni  strani  in 
tveganjem oziroma bremeni zdravljenja na drugi. Zdravnik je dolžan poiskati in uveljaviti 
tisto, kar je dobro za pacienta, kar z medicinskega vidika prepozna, da je v pacientovem 
najboljšem  interesu.  To  je  ob  pacientovem  sodelovanju  temelj  za  pripravo  načrta 
zdravljenja, vključno s terminalno sedacijo, pa tudi temelj  za presojo utemeljenosti ali 
neutemeljenosti zdravstvene oskrbe za podporo življenja. Načelo dobrodelnosti oziroma 
koristnosti,  ki  je  usmerjeno  v  zahtevo  po  ravnanju,  se  povezuje  z  moralno  zavezo  - 
načelom neškodljivosti, skladno s katerim zdravniki pacientu ne smejo povzročati škode. 
Če je zdravljenje potencialno škodljivo, načelo zahteva, da je nujno oceniti razmerje med 
škodo in koristjo predvidenega zdravljenja.172  
Na normativni ravni se načeli dobrodelnosti in neškodljivosti odražata v okviru pravice 
do življenja ter prepovedi mučenja, po 2. in 3. členu EKČP. Načeli sta varovani tudi z 
določili  2.  in   4.  člena  Konvencije  Sveta  Evrope  o  varstvu  človekovih  pravic  in 
dostojanstva  človeškega bitja  v  zvezi  z  uporabo biologije  in  medicine  (Konvencija  o 
človekovih  pravicah  v zvezi  z  biomedicino)173 -  v  nadaljevanju Oviedska konvencija. 
Drugi člen namreč določa, da morata korist in skrb za človeka prevladovati nad koristjo 
družbe in znanosti, 4. člen določa dolžnost zdravnikov in zdravstvenega osebja, skladno s 
katero  se  mora  vsak  zdravstveni  poseg  opraviti  v  skladu s  poklicnimi  dolžnostmi  in 
normami.174
172 Slovensko združenje za intenzivno medicino in Komisija RS za medicinsko etiko, Etična priporočila 
(2015), str. 27, 28. 
173 Konvencija  Sveta  Evrope  o  varstvu  človekovih  pravic  in  dostojanstva  človeškega  bitja  v  zvezi  z 
uporabo biologije in medicine (konvencija o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino) - v nadaljevanju 
Ovijedska konvencija, sklenjena dne 4. 4. 1997, Oviedo, Avstrija, ratificirana dne 2. 10. 1998, Ur. l. RS št.  
70/1998 z dne 16. 10. 1998. 
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Na  načelo  dobrodelnosti  se  največkrat  sklicujemo  v  okviru  standarda  „največjih 
pacientovih  interesov“,  ki  je  temelj  za  presojo  potrebnega  oziroma  nepotrebnega 
zdravljenja ter v zvezi s tem odločitvami o opustitvi ali odtegnitvi zdravljenja (končanje 
življenja  z  opustitvijo).  Odločilno  sposoben  pacient  bo  lahko  sam presodil,  kaj  je  v 
njegovem najboljšem interesu ter privolil ali zavrnil določeno obliko zdravstvene oskrbe 
za podporo življenja.175 
Načelo  najboljšega  interesa  pacienta  pa  se  uporablja  tudi  v  primeru  odločilno 
nesposobnih  pacientov  (v  primerih  pacientov  s  poškodbami  možganov,  pacientov  v 
vegetativnem stanju, novorojenčkov, mlajših otrok, v primeru oseb, ki nikoli niso postale 
odločilno sposobne). V takih primerih dosledno zasledovanje načela ohranitve življenja 
ni  vedno  zaželeno.176 Ko  zdravljenje  postane  neutemeljeno,  ko  torej  postane  breme 
zdravljenja večje od koristi, izgubi dobrodelnost, podaljševanje življenja pa v nasprotju z 
največjimi koristmi pacienta.177 
Zahteva  po  spoštovanju  pacientovih  največjih  interesov  je  utemeljena  z  zahtevo  po 
spoštovanju pacientovega dostojanstva. Kvaliteta življenja ima v tem okviru pomembno 
mesto. Ko je kvaliteta življenja nizka, podaljševanje življenja pa bi prineslo več škode, 
kot  koristi,  je  dopustna  in  zakonsko  sprejemljiva  odločitev  za  opustitev  oziroma 
odtegnitev zdravljenja za podporo življenja (terminalno) bolnim pacientom.178 Medtem 
ko  je  dopustno  ne  začeti  ali  odtegniti  medicinske  ukrepe,  ki  za  pacienta  sploh  niso 
primerni  ali  so  zanj  nesorazmerni,  pa  ni  dopustno  ustaviti  medicinskih  ukrepov,  ki 
pomenijo uresničevanje pravice do preprečevanja in lajšanja trpljenja, to je do paliativne 
oskrbe.179 Lajšanje  bolečin  in  trpljenja   je  potrebno  zagotavljati  tudi  pacientu,  ki  je 
odločilno nesposoben.180
Zdravnik na podlagi načela dobrodelnosti ni zavezan samo, da v največjem pacientovem 
interesu ne povzroča škode (da opusti neutemeljeno zdravljenje), temveč tudi tako, da 
aktivno ravna to je, da odstrani okoliščine, ki pacientu povzročajo škodo. V tem okviru je 
že  bila  navedena  dolžnost  zdravnikov  za  paliativno  oskrbo,  v  okvir  katere  pa  gre 
upoštevati tudi terminalno sedacijo. 
Terminalna  sedacija  pomeni  aktivno  ravnanje  zdravnika,  s  katerim  pri  pacientu 
medikamentozno  povzročimo  globoko  spanje  ali  nezavest  z  istočasno  opustitvijo  in 
odtegnitvijo  umetne  hidracije  in  umetnega  hranjenja  (aktivno  nenamerno  končanje 
življenja).181  
174 Council of Europe,  Guide on the decision- making process regarding medical treatment in end-of-life  
situations (2014), str. 10. 
175 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 60, 61. 
176 Beširevič, prav tam, str. 61. 
177 Slovensko združenje za intenzivno medicino in Komisija RS za medicinsko etiko, Etična priporočila 
(2015), str. 28. 
178 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 61. 
179 Slovensko združenje za intenzivno medicino in Komisija RS za medicinsko etiko, Etična priporočila 
(2015), str. 28. 
180 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str.  61. 
181 Trontelj, Dvojni učinek in terminalna sedacija: deontološka vprašanja, v Zbornik predavanj, 10. seminar 
o bolečini (2006), str. 28.
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Načelo dobrodelnosti je eno izmed treh prirejenih elementov (načel),  ki  so osnova za 
nekaznivost evtanazije in pomoči pri samomoru na Nizozemskem, kjer sta ti dve obliki 
aktivnega  namernega  končanja  življenja  legalizirani  na  podlagi  ZPŽ.  Načelo 
dobrodelnosti  je v  ZPŽ uveljavljeno skozi  zahtevi  po dolžni  skrbnosti  in  sicer,  da je 
zdravnik (objektivno) prepričan, da je pacientovo trpljenje trajno in neznosno ter da za 
stanje,  v  katerem  se  pacient  nahaja,  ni  drugih  razumnih  rešitev.  Načelo  avtonomije 
pacienta se odraža skozi zahtevo, da je bila prošnja za končanje življenja pacienta, ki je 
sposoben  odločanja  o  sebi,  prostovoljna  in  dobro  pretehtana  ter  podana  na  podlagi 
informiranja pacienta o diagnozi in prognozi. Čeprav je prošnja pacienta nujni predpogoj, 
pa sta evtanazija in pomoč pri samomoru dopustni le, če zdravnik ugotovi, da trpljenja ni 
mogoče olajšati na drug način.
Pravica do življenja je varovana skozi postopkovne zahteve,  vključno z zahtevami po 
dolžni skrbnosti zdravnikov, posvetovanju z neodvisnim zdravnikom ter notifikaciji in 
reviziji primerov končanja življenja.182 
Načelo  dobrodelnosti  je  bilo  na  Nizozemskem  že  pred  sprejemom  ZPŽ  eden  izmed 
temeljnih  element  za  izključitev  kazenske  odgovornosti  zdravnikov  za  evtanazijo  in 
pomoč  pri  samomoru  na  podlagi  skrajne  sile.  Izključitev  protipravnosti  ravnanja 
zdravnika je namreč pred sprejemom ZPŽ temeljila na konfliktu dolžnosti zdravnika, in 
sicer na eni strani dolžnostjo zdravnika po ohranjanju življenja (načelo svetosti življenja) 
ter  na  drugi  strani  dolžnostjo  zdravnika  po  lajšanju  bolečin  (načelo  dobrodelnosti). 
Skladno  s  splošno  zahtevo  je  bilo  za  aktivno  ravnanje  potrebno  soglasje  -  prošnja 
pacienta  (načelo  avtonomije).183 Smiselno  enako  velja  tudi  za  belgijski  Zakon  o 
evtanaziji.  Načelo dobrodelnosti  je upoštevano tudi  v švicarskem sistemu,  ki dopušča 
pomoč pri samomoru,  in sicer skozi zahtevo, da lahko zdravnik recept za smrtonosno 
učinkovino  izda  le  na  podlagi  ugotovljenega  slabega  zdravstvenega  stanja  oziroma 
invalidnosti ali hudega trpljenja ter bolečin pacienta. Temelj švicarskega sistema je sicer 
načelo  avtonomije  pacienta,  vendar  se  tudi  v  tem  sistemu,  kot  navedeno  upošteva 
posebno  zdravstveno  stanje  pacienta,  postopkovne  zahteve  (npr.  obvezna  pregleda  s 
strani  zdravnika,  posvetovanje   z  neodvisnim  zdravnikom)  pa  določajo  ukrepe,  ki 
varujejo življenje.184 
V  sistemih,  kjer  evtanazija  in  pomoč  pri  samomoru  nista  dovoljena,  se  načelo 
dobrodelnosti,  ki  se  kaže  skozi  upoštevanje  slabega  zdravstvenega  stanja  umrlega, 
upoštevajo kot znak milejšega kaznivega dejanja (na primer uboj na zahtevo žrtve), kot 
posebne  olajševalne  okoliščine  (pomoč  pri  samomoru  v  posebnih  olajševalnih 
okoliščinah)  ali  kot  olajševalna  okoliščina  po  splošnih  pravilih  kazenskega  prava.  V 
sistemih,  kjer sta evtanazija  in pomoč pri  samomoru kriminalizirana,  pa lahko načelo 
dobrodelnosti predstavlja temelj za sklicevanje na skrajno silo.185 
182 KNMG, The role of the physician in the voluntary termination of life (2011), str. 33.
183 Sneiderman, Euthanasia in the Netherlands: A model for Canada, v Human medicine, zvezek. 8, št. 2, 
(2008),  str.  2,  3;  Tak,  The Dutch criminal justice  system (2008),  str.  73;  Beširević,  Euthanasia,  legal  
Principles and Policy (2008), str. 62.
184 ESČP, primer Haas, odstavek 50 - 61. 
185 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 63.
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4. NIZOZEMSKI MODEL
4. 1. Zgodovinski razvoj sodne prakse in zakonodaje
Pravne  norme,  ki  so  sedaj  v  veljavi,  so  rezultat  interakcije  med  medicinsko  stroko, 
interesnimi skupinami, vlado, parlamentom, zdravstvenim svetom, državno komisijo za 
evtanazijo, Remelinokovo komisijo (ustanovljeno za izvedbo empirične raziskave v zvezi 
z evtanazijo in sorodnimi postopki), različnimi skupinami empiričnih raziskovalcev in 
drugih  akademskih  udeležencev  v  javni  razpravi,  medicinskim  disciplinskim 
razsodiščem,  medicinskim inšpektoratom,  sodstvom,  tožilstvom,  različnimi  političnimi 
strankami, socialnimi in verskimi organizacijami, mediji in javnostjo. 
Enotna stališča o medicinskih, pravnih, etičnih in filozofskih pogledih na evtanazijo in 
pomoč pri samomoru so bile sprejete postopoma, njihov razvoj pa je možno razdeliti v 
pet razvojnih stopenj.186
4. 1. 1.  Prvo obdobje od leta 1945 do leta 1970
Medicinski  napredek  je  znatno  povečal  možnost  odložitve  smrti  tudi  v  primerih,  ko 
okrevanje ni  bilo  več  mogoče.  Zaradi  dejstva,  da medicinska  imperativa  podaljševati 
življenje  in  preprečiti  trpljenje  nista  vedno  vzporedna,  so  bili  zdravniki  soočeni  z 
vprašanjem, ali so dolžni storiti vse v skladu z možnostmi, da ohranijo življenje. Takšen 
razvoj  je  odprl  mnoga  medicinska  in  etična  vprašanja  o  smislu  in  legitimnosti 
podaljševanja življenja ter o dopustnosti njegovega končanja. Vedno večje priznavanje 
avtonomije posameznika je povzročilo javne razprave o vlogi pacienta pri odločanju o 
času  in  načinu  svoje  lastne  smrti  ter  povzročilo  sprejem ideje  o  osveščeni  privolitvi 
(informed consent).187 
4. 1. 2.  Drugo obdobje od leta 1970 do leta 1982
V začetku sedemdesetih let prejšnjega stoletja je pojem evtanazija sprva označeval širok 
spekter različnih dejanj - vse od normalne medicinske prakse pa do namernega aktivnega 
končanja življenja, kar je prispevalo k nerazumevanju in neurejenosti tega področja. Leta 
1972  se  je  z  ustanovitvijo  Odbora  za  medicinsko  -  etična  vprašanja  začel  proces 
pojmovne razjasnitve z delitvijo dejanj na tista, ki so bila opredeljena kot evtanazija, in 
dejanj,  ki  z  moralnega  in/ali  pravnega vidika  niso  bila  sporna  (normalna  medicinska 
praksa).188
186 Kodba, Pravna ureditev evtanazije na Nizozemskem in tendence v nekaterih drugih državah: diplomska 
naloga, (2002), str. 20.
187 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str, str. 45 - 47. 
188 Kodba, Pravna ureditev evtanazije na Nizozemskem in tendence v nekaterih drugih državah (2002), str. 
21.
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Odbor  je  istega  leta  določil  razlikovanje  med  pasivno  in  aktivno  evtanazijo  ter 
prostovoljno in neprostovoljno evtanazijo.189 
Glede pasivne evtanazije je odbor sprejel stališče,  da pod določenimi pogoji zdravnik 
lahko zadrži  izvajanje  oziroma prekine  zdravstveno oskrbo,  namenjeno podaljševanju 
življenja.  V  tem  obdobju  je  bil  tudi  dosežen  konsenz,  da  sta  indirektna  evtanazija 
(terapija  z  dvojnim  učinkom)  in  pasivna  evtanazija  (opustitev  oziroma  odtegnitev 
zdravljenja)  legitimna  medicinska  postopka,  ki  ju  je  potrebno  šteti  kot  običajno 
medicinsko prakso.190
Sodni  primer  Postma  je  potrdil,  da  aplikacija  protibolečinske  terapije  v  količinah,  ki 
povzročijo smrt, ne predstavlja kaznivega dejanja po 293. členu NKZ (uboj na zahtevo). 
Take izrecne potrditve pa ni bilo za opustitev oziroma odtegnitev zdravstvene oskrbe za 
podporo  življenja.  Čeprav  je  tako  ravnanje  zelo  pogosto,  pa  noben  primer  tovrstne 
pasivne evtanazije ni bil obravnavan pred sodiščem, kar potrjuje, da takega ravnanja ni 
mogoče opredeliti kot storitev kaznivega dejanja. 
Pojavilo  se  je  splošno  prepričanje,  po  katerem  je  potrebno  pomoč  pri  samomoru 
obravnavati enako kot aktivno namerno končanje življenja.191
4.1.2.1. Primer Postma (Leeuwarden Districh Court, 21. 2. 1973, NJ 1973, 183)192
Oseminsedemdeset letna mati obdolžene zdravnice Gertruide Postma je zaradi kapi več 
mesecev trpela zaradi delne paralize telesa. Pacientka je večkrat izrazila željo po smrti in 
obdolženko večkrat zaprosila, naj konča njeno življenje. Gertruida Postma je svoji materi 
dne 19. 10. 1972, v prisotnosti svojega moža, tudi zdravnika, injecirala smrtni odmerek 
morfija. 
Dne 7. 2. 1973 se je zoper Gertruido Postma začel kazenski postopek. Obtožnica jo je 
bremenila storitve kaznivega dejanja uboja na zahtevo po 293. členu NKZ.
Zdravstveni inšpektor je sodišču pojasnil, da v zdravstvenih krogih vse bolj prevladuje 
prepričanje, da zdravniku ni potrebno podaljševati pacientovega življenja za vsako ceno. 
Po mnenju inšpektorata je aplikacija protibolečinskih zdravil, čeprav obstaja nevarnost, 
da bi pacient zaradi teh zdravil umrl, pod določenimi pogoji sprejemljiva. Ti pogoji so: 
- da je pacient neozdravljivo bolan,
- da pacient svoje trpljenje doživlja kot fizično in/ali psihično nevzdržno,
- da pacient izraža željo po smrti,
- pacientovo stanje mora biti v terminalnem stadiju bolezni,
- zahtevo pacienta mora izpolniti zdravnik, priporočljivo je, da je to zdravnik, ki je 
takrat odgovoren za zdravljenje pacienta.
189 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 21.
190 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 50.
191 Kodba, Pravna ureditev evtanazije na Nizozemskem in tendence v nekaterih drugih državah (2002), str. 
21- 22; Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 68.
192 Tak, The Dutch criminal justice system (2008), str. 15.
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Prvostopenjsko sodišče v Leeuwardanu je v sodbi z dne 21. 2. 1973 sprejelo vse zgoraj 
navedene  pogoje,  razen  zahteve,  da  mora  biti  pacient  v  zadnjem  stadiju  bolezni. 
Soglašalo  je  z  mnenjem inšpektorata,  da  sme  zdravnik  preprečiti  neznosno  trpljenje, 
četudi  to  vodi  v  skrajševanje  pacientovega  življenja193 ter  da  zdravniki  niso  dolžni 
podaljševati življenja za vsako ceno.194 V sodbi je izraženo stališče, da zdravnik, ki bo 
pacientu  apliciral  protibolečinska  zdravila  v  količinah,  ki  bi  lahko  privedle  do  smrti 
(terapija  z  dvojnim učinkom),  ne  bo  kazensko  preganjan,  če  bodo  izpolnjene  zgoraj 
navedene zahteve.195
Čeprav sodišče tega v sodbi ni izrecno zapisalo, pa je iz odločbe razvidno razlikovanje 
med indirektno evtanazijo, ki jo je imel v mislih Zdravstveni inšpektorat, ko je navajal 
pogoje za terapijo z dvojnim učinkom ter direktno evtanazijo, ki jo je izvedla Postma, z 
neposrednim vbrizganjem substanc in z namenom končanja življenja svoje matere. 
Obdolženko je sodišče spoznalo za krivo izvajanja direktne evtanazije, za kar ji je izreklo 
pogojno obsodbo enega tedna zapora  z  letom dni preizkusne dobe.196 Kasneje je bila 
suspendirana tudi ta sankcija.197
Opisani  primer  »Postma«  je  zbudil  veliko  domače  in  svetovne  medijske  pozornosti. 
Oglasili  so  se  tako  nasprotniki  kot  tudi  zagovorniki  evtanazije.  Leta  1973  je  bila 
ustanovljena največja, še danes obstoječa, nevladna organizacija NVVE katere cilj je bil 
približati naravo prostovoljne evtanazije širši javnosti ter doseči njeno legalizacijo. 
Svoje moči so v tistem času združili tudi nasprotniki evtanazije pod okriljem katerih sta 
nastali tako imenovani Pro - life organizaciji Nizozemsko zdravniško združenje  (Dutch  
Association  of  Physicians)  in  Nizozemsko  združenje  pacientov  (Dutch  association  of  
patients), podprle pa so ju številne verske skupnosti, še zlasti kalvinisti in katoličani. 
Na podlagi primera Postma je Nizozemsko kraljevo medicinsko združenje (Royal Dutch 
Medical  Association198 -  v  nadaljevanju  KNMG)  zavzelo  stališče,  da  je  aplikacija 
protibolečinske  terapije  ter  odločitev  o  prekinitvi  oziroma  o  odtegnitvi  medicinsko 
neidicirane  zdravstvene oskrbe dopustno, čeprav ima tako ravnanje za posledico smrt 
pacienta. 
V tem obdobju se je povečal tudi splošni konsenz o legitimnosti pomoči pri samomoru. 
Pogoji oziroma zahteve, ki bi jih mora izpolniti pomočnik, da bi se izognili kazenskemu 
pregonu  zaradi  kršitve  294.  členu  NKZ,  je  sodišče  postavilo  v  zadevi  Werheim.  
193 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 51, 52.
194 Cohen - Almagor, The right to Die with Dignity, an argument in ethics (2001), str. 39, 40.
195 Smies, The Legalization of euthanasia in the Netherlands, Journal of international law 7 (2003- 2004),  
str. 10,
196 Završnik, Nizozemski zakon o prekinitvi življenja na prošnjo in pomoč pri samomoru: zgled ali svarilo,  
Dignitas 10 (2001), str. 162 -164.
197 Cohen - Almagor, The right to Die with Dignity, an argument in ethics (2001), str. 40.
198 Niz. Koninkljike Nederlansdse Maatschappij Ter Bevordering Der geneeskunts.
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4.1.2.2. Primer Wertheim (Rotterdam Districh Court, 24. 11. 1984, NJ 185, 63)199
Gospa Wertheim je  bila  laična  prostovoljka  (ni  bila  zdravnica)  in  vneta  zagovornica 
prostovoljne evtanazije in pomoči pri samomoru.  Sedeminšestdeset letna pacientka, ki je 
bolehala  za večjim številom fizičnih  in  psihičnih  bolezni,  je večkrat  izrazila  željo  po 
končanju življenja.  Ker  je  pacientkin  osebni  zdravnik  pomoč  zavrnil,  je  pacientka  za 
pomoč zaprosila gospo Wertheim. 
Pacientka je ob pomoči gospe Wertheim dne 19. aprila 1981 zaužila 30 tablet vesparex 
ter zaradi hitrejšega učinkovanja še alkoholno pijačo. Kmalu zatem je nastopila smrt. 
Sodni  postopek  se  je  zoper  gospo  Wertheim  začel  17.  novembra  istega  leta,  pred 
prvostopenjskim sodiščem v Rotterdamu. Obdolženka je v svojo obrambo navedla, da si 
je  pokojna  vztrajno  želela  končanja  življenja  s  tujo  pomočjo,  zaradi  česar  je  bila 
obdolženka pod pritiskom. 
Oba argumenta je sodišče zavrnilo. Sodišče je menilo, da je glede na določilo 294. člena 
NKZ, ki prepoveduje pomoč pri samomoru, ta sprejemljiva le pod določenimi pogoji: 
 neznosno fizično ali psihično trpljenje pacienta,
 pacientova želja po smrti mora biti trajna in izražena prostovoljno,
 pacient mora biti informiran o svojem zdravstvenem stanju,
 da ni nobene možnosti za izboljšanje pacientovega zdravstvenega stanja in
 da smrt pacienta ne povzroči trpljenja drugim.200
Pomoč pri samomoru mora obsegati naslednje: 
 odločitev, o pomoči pri samomoru ne sme biti sprejeta s strani ene same osebe,
 v postopek odločanja o pomoči pri samomoru mora biti vključen zdravnik, ki je tudi 
dolžan določiti metodo, ki se bo uporabila,
 zdravnik se mora glede pomoči pri samomoru posvetovati s kolegom, če pacient ni v 
terminalnem  stadiju,  pa  je  potrebna  še  konzultacija  s  psihiatrom,  psihologom  ali 
socialnim delavcem.201
Sodišče je tako priznalo pacientovo pravico do končanja lastnega življenja ter postavilo 
standarde  za  pomoč  pri  samomoru  za  katero  pomočnik  ne  bi  kazensko  odgovarjal.  
Glede na tako podane zahteve, ki v konkretnem primeru niso bile izpolnjene, je bila 76- 
letna prostovoljka, ki ni bila zdravnica, obsojena na šestmesečno pogojno zaporno kazen 
z enoletno preizkusno dobo.202
Primera Postma in Wertheim sta vplivala na odločitev Odbora generalnih tožilcev, ki je 
bila sprejeta 1982, in je določala, da mora tožilec vsak primer evtanazije in pomoči pri 
199 Tak, The Dutch criminal justice system (2008), str. 15.
200 Završnik, Nizozemski zakon o prekinitvi življenja na prošnjo in pomoč pri samomoru: zgled ali svarilo,  
Dignitas 10 (2001), str. 164, 165.
201 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 58, 59.
202 Cohen - Almagor, The right to Die with Dignity, an argument in ethics (2001) str. 40.
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samomoru  predložiti  v  predhodno  obravnavo  odboru.  Ta  primer  prouči  in  odloči  o 
pregonu na podlagi navodil, ki sta jih v primerih Postma in Wertheim določili sodišči.203
Odločitev odbora je temeljila na tako imenovanem »oportunitetnem principu«, skladno s 
katerim imajo  državni  tožilci  popolno  diskrecijsko  pravico,  da  se  odločijo  o  začetku 
oziroma  o  opustitvi  kazenskega  pregona.  Čeprav  je  to  predstavljalo  korak  naprej  v 
procesu legalizacije evtanazije in pomoči pri samomoru, pa je taka ureditev predstavljala 
le neformalno legalizacijo,  ki  ni  bila  določena z zakonom oziroma z drugim pravnim 
aktom, temveč le s politiko kazenskega pregona.204
4. 1. 3.  Tretje obdobje od leta 1982 do leta 1986
Tretje obdobje med letoma 1982 in 1986 sta zaznamovala natančno definiranje pojma 
evtanazija  in  taksativna  določitev  kriterijev,  ki  izključujejo  kazensko  odgovornost 
zdravnikov pri izvajanja evtanazije in pomoči pri samomoru.205
Državna  komisija  za  evtanazijo  je  leta  1985  »evtanazijo«  definirala  kot  namerno 
prekinitev življenja druge osebe na njeno prošnjo. Definicija je kongruentna dejanju, ki je 
prepovedano s 293. členom NKZ (umor na zahtevo).206 
V  tretjem  obdobju  so  se  pojavili  prvi  predlogi  za  zakonsko  ureditev  evtanazije  -  v 
parlament sta bila vložena osnutka zakona in sicer  predlog zakona, imenovan po njegovi 
predlagateljici:  Wessel - Tuinstra Bill207 ter predlog zakona, ki ga je oblikovala Državna 
komisija za evtanazijo, vendar predloga nista bila sprejeta. Oba predloga sta v svojem 
besedilu  povzemala  zahteve  po  dolžni  skrbnosti,  ki  so  bile  izoblikovane  v  sodnih 
postopkih. 
Državna komisija se je začela resno ukvarjati tudi s problemom končanja življenja brez 
pacientove izrecne prošnje.208
V okviru javne in strokovne razprave o (zakonski) sprejemljivosti evtanazije in pomoči 
pri samomoru so potekale tudi številne razprave o pravni upravičenosti končanja življenja 
na prošnjo. V teoriji so se uporabljali številni doktrinalni pristopi, ki so poskušali pravno 
upravičiti dejanja, ki sicer dejansko predstavljajo kaznivo dejanje po 293. ali 294. členu 
NKZ.209 Odgovor na to vprašanje je sodišče sprejelo v zadevi Schoonheim.
203 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 60, 61.
204  Smies, The Legalization of euthanasia in the Netherlands, Journal of international law 7 (2003- 2004), 
str. 14.
205 Završnik, Nizozemski zakon o prekinitvi življenja na prošnjo in pomoč pri samomoru: zgled ali svarilo,  
Dignitas 10 (2001), str. 165-169.
206 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 68.
207 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 69.
208 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 73.
209 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 308.
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4.1.3.1. Primer Schoonheim (HR 27. 11. 1984, NJ 185,106)210
Obdolženi je bil splošni zdravnik v Purmered (provinca Severne Holandije) od leta 1974 
dalje. Gospa B., ki se je rodila 27. novembra 1886, je postala njegova pacientka 8. marca 
1976. Obdolženemu in tudi ostalim je pacientka večkrat poudarila, da trpi zaradi upada 
zdravstvenega stanja (upad vida, sluha, govora, zlom kolka, nepokretnost). Obdolženega 
je večkrat zaprosila za izvedbo evtanazije. 
Po tem ko je obdolženi s pacientko večkrat govoril in mu je ta vsakič ponovila željo po 
evtanaziji,  se  je  obdolženi  dne 16.  7.  1982,  po posvetovanju s  kolegom zdravnikom, 
odločil, da izvede evtanazijo.211
Zoper  Schonheima  je  bil  sprožen  kazenski  postopek.  Desetega  maja  1983  ga  je 
prvostopno sodišče v Alkmaarju oprostilo  obtožbe storitve kaznivega dejanja po 293. 
členu  NKZ  (uboj  na  zahtevo).  Sprejelo  je  argument  obdolženega,  da  v  konkretnem 
primeru  ni  podana kršitev  materialnega  kazenskega prava,  saj  je pacientka  evtanazijo 
zahtevala.  Zavrnilo  pa  je  obdolženčevo  sklicevanje  na  skrajno  silo.  Višje  sodišče  v 
Amsterdamu je sodbo nižjega sodišča razveljavilo ter Schoonheima 17. novembra istega 
leta  spoznalo za krivega,  vendar  pa,  po določilih  9a člena NKZ, ni izreklo  kazenske 
sankcije.212, 213
Obdolženi se je enako kot pred nižjima sodiščema tudi pred vrhovnim sodiščem skliceval 
na določilo 40. člena NKZ.214 Citirani  člen določa,  da kdor stori  kaznivo dejanje pod 
vplivom sile, za katero ni pričakovati,  da bi se ji lahko uprl  (overmacht) ni kazensko 
odgovoren. Na Nizozemskem se izraz overmacht razlaga z dvema pomenoma. Po prvem 
pomenu  (primerljivo  z  oprostitvijo  obtožbe  za  kaznivo  dejanje  pod grožnjo  smrti  po 
Common Law) se razlaga kot opravičilo. Dejanje kot tako je kaznivo, storilec pa se ne 
kaznuje. Drugo pojmovanje izraza  overmacht je nuja (po niz.  Noodtoestand) v smislu 
konflikta  dolžnosti.215 Po  tem členu  torej  ni  kazensko  odgovoren,  kdor  stori  kaznivo 
dejanje  pod vplivom skrajne  sile.  Dejanje  ostaja  protipravno,  izključena  pa  je  krivda 
storilca.  Gre  torej  za  opravičljivo  skrajno  silo,  ki  izključuje  krivdo.216 
Obdolženčev zagovornik je zatrjeval, da je obdolženi ravnal v smislu  overmacht,  saj je 
bil  soočen s »konfliktom dolžnosti«,  v okviru katerega je na odgovoren način sprejel 
pravilno odločitev.217 
210 Tak, The Dutch criminal justice system (2008), str. 15.
211 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 323, 324.
212 Člen 9a NKZ določa, da lahko sodnik s sodbo odloči tudi, da se storilcu kazen ali drug ukrep ne izreče, 
če tako odločitev opravičuje teža kaznivega dejanja, značaj storilca ali okoliščine ob ali storitvi kaznivega.
213  Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 62.
214 Article 40 of Criminal Code provides that he who commits an offence due to a force he cold not be  
expected to resist (overmach) is not criminally liable. 
215 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 326.
216 Sadler, Evtanazija v sodobnem kazenskem materialnem pravu (2008), str. 23.
217 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 326 - 328.
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Vrhovno sodišče se je pri svoji odločitvi izrecno sklicevalo na  pacientkino »neznosno 
trpljenje«,  vključno  s  pričakovanim  povečanjem  izgube  osebnostnega  dostojanstva, 
bojaznijo, da pacientka ne bo mogla umreti na človeka dostojen način ter na odsotnost 
alternativ za zmanjšanje trpljenja. 
Izpodbijano odločitev višjega sodišča je bilo zato potrebno razveljaviti ter zadevo vrniti v 
ponovno  obravnavo  pred  drugostopno  sodišče.  Vrhovno  sodišče  je  v  svoji  odločitvi 
opozorilo, da je potrebno pustiti odprto možnost, da je bila evtanazija izvedena v skladu z 
objektivnimi  medicinskimi  stališči,  upoštevaje  konflikt  dolžnosti  v  katerem  se  je 
obdolženi  v  konkretnem primeru  znašel  ter  upoštevaje  razumno odločitev,  v  situaciji 
skrajne sile. 
V ponovljenem sojenju je drugostopno sodišče odločilo, da se lahko zdravnik sklicuje na 
tako  imenovani  overmacht –  kot  obliko  skrajne  sile,  ki  temelji  na  konfliktu  dveh 
dolžnosti.218 Sodišče je v konkretnem primeru sprejelo zdravnikovo obrambo, da se je 
znašel v konfliktu dolžnosti - na eni strani dolžnost ohranjati pacientovo življenje, na 
drugi strani pa lajšanje pacientovega trpljenja, pri čemer je presodilo, da je obdolženi 
konflikt ustrezno razrešil, upoštevaje prevladujoče standarde medicinske etike.219 
4.1.3.2. Primer Pols (HR 5.8.1982, NJ 153)220
Petega  avgusta  1982 je  vrhovno sodišče  obravnavalo  drugi  primer  evtanazije.  Gospa 
Pols, psihiatrinja,  je na izrecno zahtevo pacientke evtanazirala  73- letno žensko, ki je 
bolehala za multiplo sklerozo. Gospa Pols se o nameravani evtanaziji ni posvetovala z 
neodvisnim zdravnikom. 
Obdolženka je bila s strani sodišča spoznana za krivo ter obsojena na pogojno zaporno 
kazen dveh mesecev s preizkusno dobo dveh let. 
Obdolženka se je sklicevala na »medicinsko izjemo« in skrajno silo. 
Vrhovno sodišče je obrambo medicinske izjeme izrecno zavrnilo z obrazložitvijo, da iz 
določb  293.  člena  NKZ  ne  izhaja,  da  bi  dejanje,  ki  bi  ga  storil  zdravnik,  lahko 
predstavljalo „medicinsko izjemo“. Ne obstoji namreč splošno družbeno prepričanje, da 
bi  evtanazija  predstavljala  »običajno  medicinsko  prakso«,  kar  bi  omogočalo,  da  se 
zdravničino ravnanje uvrsti pod pojem „medicinske izjeme“.                             
Vrhovno sodišče je v svoji odločitvi zapisalo še, da opustitev dolžnosti posvetovanja z 
neodvisnim  zdravnikom  avtomatično  ne  izključuje  možnosti  sklicevanja  na  skrajno 
silo.221
218 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 62.
219 Cohen - Almagor, The right to Die with Dignity, an argument in ethics (2001), str. 41.
220 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 66.
221 Griffiths, Weyers, Adams,  prav tam, str. 66.
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4.1.3.3. Smernice strokovnih organizacij
Izvršni odbor KNMG je na podlagi do tedaj sprejete sodne prakse (Postma, Werheim) 
leta  1984 definiral  pojem evtanazije  in  klasificiral  zahteve dolžne  skrbnosti,  ki  jih je 
sodišče nato uporabilo tudi v končni odločitvi primera Schoonheim.                                   
Skladno z definicijo izvršnega odbora KNMG sodi v okvir termina evtanazija le namerno 
končanje  pacientovega  življenja  na  njegovo  izrecno  prošnjo.  Zaradi  tako  podane 
definicije evtanazije ni bilo več razlogov za strogo ločevanje med evtanazijo in pomočjo 
pri  samomoru,  tako  v  terminološkem smislu  (namerno  končanje  življenja  na  prošnjo 
pacienta), kot tudi glede kriterijev, ki veljajo za obe obliki končanja življenja. Iz tega 
razloga se na Nizozemskem pojem evtanazija uporablja tako za evtanazijo, kot tudi za 
pomoč pri samomoru.222 
Na  podlagi  smernic  izvršilnega  odbora  KNMG  je  izvedba  evtanazije  dopustna  le 
zdravniku, če ta izpolni naslednje zahteve po dolžni skrbnosti: 
 pacient mora prošnjo za evtanazijo izraziti izrecno in prostovoljno,
 prošnja mora biti dobro premišljena,
 pacientova želja po smrti mora trajati dlje časa,
 pacient mora biti seznanjen s svojim zdravstvenim stanjem,
 pacient doživlja neznosno trpljenje, za katerega ni možnosti za izboljšanje, 
 ni  drugih  alternativnih  možnosti  oziroma  pacient  zavrača  alternativne  poti,  ki  bi 
nadomestile evtanazijo,
 zdravnik  se  mora  o  izvedbi  evtanazije  posvetovati  z  najmanj  enim  kolegom.223
Ti kriteriji so postali vodilo državnim tožilcem za začetek oziroma opustitev kazenskega 
postopka zoper zdravnike.224 Ker pa v 80 - ih let prejšnjega stoletja ni bilo obveznosti 
poročanja  o  primerih  namernega  končanja  življenja  tožilcem  in  se  zato  o  izvršenem 
končanju življenja tudi ni poročalo, je bilo le malo primerov, v katerih bi tožilci lahko 
presojali ali je zdravnik izpolnil zahteve po dolžni skrbnosti ali ne.225 
Neposredna uporabnost tako sprejetih smernic KNMG (tudi za presojo sodnih primerov) 
je bila potrjena leta 1985 z odločitvijo v primeru Admiral. Okrožno sodišče je namreč 
oprostilo Admirala, anesteziologa, ki je končal življenje pacienta z multiplo sklerozo. Na 
podlagi  navedene  odločitve  je  postalo  jasno,  da  v  primeru,  da  bo  zdravnik  izpolnil 
zahteve po dolžni skrbnosti, ne bo obsojen zaradi izvršitve evtanazije.226 
222 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 66.
223 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 66.
224 Završnik, Nizozemski zakon o prekinitvi življenja na prošnjo in pomoč pri samomoru: zgled ali svarilo,  
Dignitas 10 (2001), str. 165 - 169.
225 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands(1998), str. 67.
226  Smies, The Legalization of euthanasia in the Netherlands, Journal of international law 7 (2003- 2004), 
str. 18.
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4. 1. 4.  Četrto obdobje od leta 1986 do leta 1997
V letih med 1986 in 1997 so bili opravljeni številni poskusi uzakonitve odločitev, ki so 
bile prehodno sprejete v okviru sodne prakse, vendar ti niso uspeli. 
Predmet strokovnih in javnih razprav je postalo vprašanje končanja življenja brez izrecne 
prošnje pacienta ter vprašanje o zakonitosti pomoči pri samomoru v primeru pacientov, 
katerih trpljenje ima nesomatski izvor.227
V tem obdobju sta bili opravljeni tudi dve večji nacionalni raziskavi in sicer: 
Nacionalna  raziskava  o  razširjenosti  izvajanja  evtanazije,  pomoči  pri  samomoru, 
končanja življenja brez izrecne prošnje,  lajšanja bolečin in simptomov (z odmerki,  ki 
lahko skrajšajo pacientovo življenje) in drugih odločitev o opustitvi oziroma odtegnitvi 
zdravljenja, ki se je začela leta 1990, rezultati pa so bili objavljeni 10. septembra 1991, 
ter Nacionalna raziskava o razširjenosti evtanazije in pomoči pri samomoru, ki je bila 
zaključena leta 1996. Raziskavi je opravila Komisija za raziskovanje zdravniških ravnanj, 
povezanih  z  evtanazijo,  ki  se  je  po  svojem  vodju  imenovala  tudi  Remelinkova 
komisija.228 
4.1.4.1. Uvedba postopka obveščanja
V novembru 1990 so minister za pravosodje ter KNMG v sodelovanju z Remelinkovo 
komisijo,  sklenili  dogovor  o  postopku  obveznega  obveščanja  v  primerih  izvedbe 
evtanazije in pomoči pri samomoru. Dogovor je stopil v veljavo leta 1991.229 Navedeni 
dogovor je bil nato sprejet v amandma Zakona o ravnanju s trupli (zakon, ki je veljal pred 
Zakonom o pokopih in upepelitvah).230
Nov  postopek  obveščanja  je  zahteval,  da  v  primeru  izvedbe  evtanazije,  pomoči  pri 
samomoru ali končanja življenja brez prošnje pacienta, zdravniki ne izpolnijo potrdila o 
naravni smrti temveč, da o svojem ravnanju obvestijo mrliškega oglednika. Obvestilu je 
moral zdravnik priložiti poročilo o izpolnjevanju zahtev po dolžni skrbnosti, kateremu je 
mrliški oglednik, po opravljeni obdukciji, dodal svojo lastno oceno glede izpolnjevanja 
teh zahtev. 
Na podlagi obeh poročil je državni tožilec ocenil primer in podal mnenje o dopustitvi 
pokopa oziroma upepelitve trupla. Svoje mnenje je predstavil višjemu državnemu tožilcu, 
ki je nato primer predložil še v odločanje Odboru generalnih državnih tožilcev. Odbor je 
nato,  na  podlagi  zbranih  podatkov,  odločil  ali  bo  zoper  zdravnika  kazenski  postopek 
227 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 73, 74.
228  Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str.  76, 77.
229 Završnik, Nizozemski zakon o prekinitvi življenja na prošnjo in pomoč pri samomoru: zgled ali svarilo,  
Dignitas 10 (2001), str. 173, 174.
230 Smies, The Legalization of euthanasia in the Netherlands, Journal of international law 7 (2003- 2004),  
str. 35.
49
uveden  ali  ne.  K  odločitvi  odbora  je  moral  končno  soglasje  podati  še  Minister  za 
pravosodje.231 
Če je bilo ugotovljeno, da je zdravnik izpolnil  zahteve po dolžni skrbnosti,  ki so bile 
izoblikovane  s  sodno prakso,  povzete  v  smernicah  KNMG ter  vključene  v  odločitev 
Odbora generalnih tožilcev iz leta 1982, kar vse je bila podlaga za sklicevanje na 40. člen 
NKZ (izključitev krivde zaradi opravičljive skrajne sile - konflikt dolžnosti), potem se 
kazenski postopek zoper zdravnika ni začel.232 
Zahteve po obveščanju o evtanaziji in pomoči pri samomoru so bile vključene tudi v nov 
Zakon o pokopih in upepelitvah233 (v nadaljevanju ZPU), ki so začele veljati 1.7.1994.234
4.1.4.2. Ustanovitev Regionalnih preglednih odborov (v nadaljevanju RRC)235 
 
Na podlagi 27. 6. 1998 sprejetih Pravil, ki urejajo delovanje RRC, je 1. novembra 1998 
začelo delovati  pet odborov, katerih naloga je ocenjevanje zdravnikovega ravnanja na 
podlagi poročila o izvedbi evtanazije in pomoči pri samomoru. 
Na podlagi postopka o obveščanju ter sprejetih pravil je mrliški oglednik dolžan poslati 
zdravnikovo poročilo o izvedbi evtanazije oziroma pomoči pri samomoru skupaj s svojim 
poročilom, pristojnemu tožilcu ter pristojnemu regionalnemu odboru. Odbor na podlagi 
podanih poročil oceni skladnost zdravnikovega ravnanja z zahtevami po dolžni skrbnosti. 
Od uvedbe RRC dalje tako zdravnikove pomoči pri umiranju ni več ocenjeval le državni 
tožilec, ampak poseben odbor strokovnjakov sestavljen iz pravnika, etika in zdravnika. 
Končna odločitev o uvedbi oziroma o opustitvi kazenskega pregona pa je ostala v rokah 
državnega tožilstva, ki je moral pridobiti še soglasje Ministra za pravosodje.236 
4.1.4.3. Primer Chabot (HR 21. junij 1994, NJ 1994, 656)237
Obdolženi psihiater Bouddewijn Chabot je dne 28. 9. 1991 pomagal pri samomoru  svoje 
pacientke,  gospe  Hilly  Bosher,  ki  je  trpela  za  psihiatrično  prilagoditveno  motnjo  s 
spremljajočim depresivnim razpoloženjem kot posledica zapletenega procesa žalovanja 
zaradi  smrti  obeh  pacientkinih  sinov.  Pacientka  je  zdravljenje,  za  katerega  je  bilo 
231 Smies, prav tam, str. 34.
232 Kodba, Pravna ureditev evtanazije na Nizozemskem in tendence v nekaterih drugih državah (2002), str. 
35.
233 Zakon o pokopih in upepelitvah (v nadaljevanju ZPU), niz. Wet op de lijkbezorging, ang. Law on burials 
and cremation, z dne 7. 3. 1991.
234 Kodba, prav tam, str. 28.
235 Niz.  Regionale  toetsingscommissies  euthanasie,  ang.  Regional  Review  committees,  regionalni 
preiskovalni odbori (v nadaljevanju RRC). 
236 Završnik, Nizozemski zakon o prekinitvi življenja na prošnjo in pomoč pri samomoru: zgled ali svarilo,  
Dignitas 10 (2001),  str. 171-173.
237 Tak, The Dutch criminal justice system (2008), str. 15. 16.
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pričakovati, da bo dolgotrajno in brez realnih možnosti za izboljšanje, zavračala. Končati 
življenje je postala pacientkina prevladujoča misel. 
Prvo in drugostopno sodišče sta obdolženega oprostili na podlagi sklicevanja na skrajno 
silo.                                                           
V postopku pred Vrhovnim sodiščem je državni tožilec navajal da izvajanje evtanazije 
oziroma pomoči  pri  samomoru v primeru,  da trpljenje  nima  somatskega  izvora  in  ni 
posledica terminalni faze (torej telesne) bolezni, ne more biti opravičljivo. 
Sodišče je odločilo, da stališče državnega tožilstva ni mogoče šteti za pravilno. Skrajne 
sile ni  mogoče omejevati  z omejitvami kot so terminalna faza ali  somatsko obolenje. 
Ključno je vprašanje ali je trpljenje pacienta neznosno, kar lahko privede do konflikta 
dolžnosti. 
Je  pa  Vrhovno  sodišče  opozorilo,  da  je  v  primerih,  ko  ima  pacientovo  trpljenje 
nesomatski izvor veliko težje objektivno presoditi ali pacient trpi, ali je njegovo trpljenje 
dejansko neznosno in ali obstojijo možnosti za izboljšanje. Zaradi navedenega je sodišče 
dolžno  primer  presojati  z  veliko  mero  previdnosti.  Vrhovno  sodišče  se  je  zato  v 
konkretnem primeru  postavilo  na  stališče,  da  bi  morali  strokovnjaki  s  katerimi  se  je 
obdolženi  posvetoval,  pacientko  sami  osebno  pregledati  in  da  ni  dovolj,  da  so  svoja 
mnenja podali samo na podlagi obdolženčevega (pisnega) opisa primera.238 Potrdilo pa je 
odločitev nižjih sodišč, da je lahko tudi zahteva pacienta, čigar trpljenje ima nesomatski 
izvor, rezultat prostovoljno sprejete odločitve.239
Vrhovno  sodišče   je  odločilo  še,  da  zahteva  po  dolžni  skrbnosti  »brez  možnosti  za 
izboljšanje«  ni  podana,  če  v  primeru  trpljenja  nesomatskega  izvora  obstojijo  realne 
alternativne možnosti za lajšanje trpljenja, ki jih je pacient (v popolni svobodi) zavrnil.240 
Vrhovno sodišče je sodbo višjega sodišča razveljavilo ter samo odločilo o primeru. Ker 
nepravilnosti  (odsotnost  poročila  neodvisnega  zdravnika,  ki  bi  pacientko  osebno 
pregledal)  ni  bilo  mogoče  odpraviti,  je  sodišče  obdolženčevo  obrambo  skrajne  sile 
zavrnilo. Ker obdolženi ni podal drugih obrambnih razlogov, ga je sodišče spoznalo za 
krivega, vendar pa mu, upoštevaje 9. člen NKZ, ni izreklo kazni.241 
4.1.4.4. Primer Sutorius (poznan tudi kot primer Brongesma) (HR 24.12.2002, NJ 
2003, 167)242                                                                                                           
Brongesma je bil na Nizozemskem dobro poznan politik, senator, pravnik in borec proti 
238 Griffiths,  Assisted suicide in the Netherlands: The Chabot Case, v:  The modern law Review Limited, 
MLR 58:2 (1995), str. 232 - 239.
239 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 82.
240 Griffiths,  Assisted suicide in the Netherlands: The Chabot Case, v:  The modern law Review Limited, 
MLR 58:2 (1995), str. 232-239.
241 Griffiths, str. 239.
242 Tak, The Dutch criminal justice system (2008), str. 16.
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pedofiliji. Bil je tudi podpornik predloga za legalizacijo pomoči pri samomoru za osebe 
starejše od 70 - let (tako imenovani Drion pill).243 
Njegovo trpljenje ni bilo posledica bolezni ali bolezenskega stanja, temveč socialne in 
telesne deterioracije, osamljenosti, splošnega stanja odvisnosti od drugih in zavedanja o 
nesmiselnosti  lastnega  obstoja.  Take  primere  opisujemo  s  pojmom  »trpljenje  zaradi 
življenja - suffering from life« ali s pojmom »utrujeni od življenja - tired of life«.244 
Obdolženi  zdravnik  je  po  posvetovanju  z  dvema  neodvisnima  zdravnikoma  gospodu 
Brongesmaju leta 1998 pomagal pri končanju življenja.245
Prvostopno sodišče je obdolženega oprostilo obtožbe zaradi kaznivega dejanja po 294. 
členu  NKZ  -  pomoč  pri  samomoru,  vendar  je  višje  sodišče  odločitev  prvostopnega 
spremenilo ter  obdolženega spoznalo za krivega.  Splošni zdravnik je zahteval  presojo 
primera pred vrhovnim sodiščem. Skliceval se je na predhodne primere in na zakon, ki je 
začel veljati leta 2002. 
Vrhovno sodišče je potrdilo odločitvi nižjih sodišč  s katerima je bil obdolženi spoznan za 
krivega storitve kaznivega dejanja po 294. členu NKZ, pri čemer je zapisalo, da je nujno, 
da  ima  trpljenje  medicinski  temelj.  Za  dopustnost  evtanazije  oziroma  pomoči  pri 
samomoru ni dovolj le »utrujenost od življenja«. 
Čeprav je bil obdolženi spoznan za krivega, mu sodišče ni izreklo kazni, saj je presodilo, 
da je ravnal z veliko mero predanosti in usmiljenja v razmerju do pacienta.246
4. 2.  Veljavna zakonska ureditev - Zakon o prekinitvi življenja 
na prošnjo in pomoč pri samomoru (postopki preiskovanja)
4. 2. 1.  Uvod
Zakon o prekinitvi življenja na prošnjo in pomoč pri samomoru (postopki preiskovanja) 
(v nadaljevanju ZPŽ) je bil  objavljen z dekretom kraljice Beatrix  dne 15.  3.  2002, v 
veljavo pa je stopil 1. 4. 2002. S sprejemom navedenega zakona je Nizozemska postala 
prva država na svetu, ki je legalizirala evtanazijo.247
243 S pojmom Drion pill oz. tabletke za samomor so mišljeni predlogi za legalizacijo pomoči pri samomoru  
oseb starejših od 70 let, ne da bi bile zato potrebne bolezenske spremembe ali trpljenje osebe, temveč bi 
bilo po teh predlogih dovolj, da bi bile osebe »utrujene od življenja«.
244  Smies, The Legalization of euthanasia in the Netherlands, Journal of international law 7 (2003- 2004), 
str. 24.
245 Rurup, Setting the stage for death, New themes in the euthanasia debate (2005), str. 14.
246 Smies, The Legalization of euthanasia in the Netherlands, Journal of international law 7 (2003- 2004), 
str. 25.
247 ZPŽ v primerjavi z belgijskim Zakonom o evtanaziji in luksemburškim Zakonom o evtanaziji in pomoči 
pri samomoru, ki edina dva še legalizirata evtanazijo. 
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ZPŽ v točki bb 1. člena pomoč pri samomoru definira kot namerno pomoč pri samomoru 
druge osebe z zagotavljanjem sredstev za samomor te druge osebe. Iz 2. člena zakona 
izhaja še, da lahko tovrstno pomoč nudi le zdravnik. Za razliko od pojma pomoči pri 
samomoru  zakon pojma evtanazije ne definira, pač pa ga je mogoče opredeliti upoštevaje 
določila  I  (opredelitev  pojmov),  II  (zahteve  dolžne  skrbnosti)  ter  IV.  poglavja 
(spremembe  drugih  aktov).   Evtanazijo  je  tako  mogoče  definirati  kot  neposredno 
aplikacijo  smrtonosne  učinkovine  s  strani  zdravnika  z  namenom  končanja  življenja 
pacienta, ki neznosno trpi, brez možnosti za izboljšanje, na podlagi pacientove izrecne in 
prostovoljne prošnje.248
Definicija evtanazije po ZPŽ, ki je tudi mednarodno sprejeta definicija evtanazije,249 se 
torej  uporablja  zgolj  in  izključno  za  prostovoljno  aktivno  evtanazijo  z  zdravnikovo 
pomočjo.
Ker  zakon  tako  glede  pogojev  za  dopustnost,  kot  tudi  glede  postopka  in  posledic 
evtanazije in pomoči pri samomoru ne ločuje, se izraz evtanazija v nizozemskem sistemu 
in literaturi uporablja za obe obliki namernega končanja življenja, razen če razlika med 
njima ni posebej poudarjena. 
Kljub sprejemu ZPŽ je izvrševanje evtanazije in pomoči pri samomoru ostalo kaznivo 
dejanje  po  293.  (uboj  na  zahtevo)  in  294.  (pomoč  pri  samomoru)  NKZ.  Končanje 
življenja  na  prošnjo  pacienta  lahko  nekaznovano  izvajajo  samo  zdravniki,  če  so 
izpolnjene zahteve po dolžni skrbnosti,  kar so omogočile spremembe NKZ, ki so bile 
uzakonjene s sprejemom ZPŽ. 
Na  podlagi  20.  člena  ZPŽ,  dopolnjena  293.  in  294.  člena  NKZ  v  2.  odstavku 
posameznega  člena  določata,  da  dejanje  evtanazije  (293.  člen  NKZ)  in  pomoči  pri 
samomoru (294. člen NKZ) nista kaznivi, če ju stori zdravnik, ki izpolnjuje zahteve za 
dolžno skrb, navedene v 2.  členu ZPŽ in ki je o tem obvestil  občinskega obducenta, 
skladno z 2. odstavkom 7. člena ZPU.250
Navedene  spremembe  293.  in  294.  člena  NKZ,  v  povezavi  s  40.  členom  NKZ, 
omogočajo, da zdravnik za ravnanje, ki bi bilo sicer opredeljeno kot kaznivo po 293. in 
293. členu NKZ, ni kazensko odgovoren.251 Gre za opravičljivo skrajno silo, ki izključuje 
krivdo (v nizozemskem jeziku se uporablja termin overmacht, oz. vrsta overmachta, ki jo 
na  Nizozemskem  pojmujejo  z  noodtoestand v  smislu  skrajne  sile  zaradi  konflikta 
dolžnosti).252
Štirideseti člen NKZ namreč določa, da kdor stori kaznivo dejanje zaradi sile, za katero ni 
248 Poglavja I, II, IV ZPŽ.
249 Ministry  of  foreign  Affairs,  Ministry  of  Health  Welfare  and  sports  and  the  Ministry  of  Justice, 
Euthanasia, A guide to the Dutch termination of Life on Request and assisted suicide (Review procedures) 
act, (2013), str. 1-17.
250 Točka A in B 20. člena ZPŽ.
251 Sadler, Evtanazija v sodobnem kazenskem materialnem pravu (2008), str. 23.
252 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 323.
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bilo pričakovati, da bi se ji lahko uprl (overmacht), ni kazensko odgovoren.253
Prvi odstavek 2.  člena ZPŽ določa,  da:                                             
Zahteve  za  dolžno  skrb,  navedene  v  2.  odstavku  293.  člena  NKZ  pomenijo,  da  je 
zdravnik:  
a)  prepričan,  da  je  pacientova  prošnja  prostovoljna  in  dobro  pretehtana;        
b) prepričan, da je pacientovo trpljenje trajno in neznosno;                                
c) da pacienta obvesti o njegovem stanju in obetih za prihodnost;                             
d)  da  je  pacient  prepričan,  da  za  stanje,  v  katerem se  nahaja,  ni   drugih  razumnih 
rešitev;
e) da se je posvetoval  z vsaj  še enim drugim neodvisnim zdravnikom, ki je pacienta 
pregledal in podal pisno mnenje glede zahtev za dolžno skrb, navedenih v točkah a do d;  
f) da je življenje prekinil ali nudil pomoč pri samomoru z dolžno skrbnostjo.254         
Na podlagi določil 2. odstavka 7. člena Zakona o pokopih in upepelitvah (v nadaljevanju 
ZPU)  je  zdravnik  primer  končanja  življenja  z  evtanazijo  ali  pomočjo  pri  samomoru 
dolžan na ustrezen način prijaviti občinskemu patologu.255                                                         
Drugi člen ZPŽ dejansko predstavlja povzetek “zahtev po dolžni skrbnosti”, ki so bile 
oblikovane v okviru sodnih postopkov (primer Postma, Wertheim, Schoonheim, Admiral, 
Pools, Chabot in Satorius (Brongesma))256 in povzete v strokovne smernice KNMG ter v 
politiko kazenskega pregona državnih tožilcev. Zahteva po osebnem pregledu pacienta je 
bila postavljena v okviru primera Chabot, sprva zgolj kot pogoj za nekaznivost pomoči 
pri  samomoru  v  primeru  trpljenja  nesomatskega  izvora,  kasneje  pa  za  vse  oblike 
namernega končanja življenja ter ne glede na izvor trpljenja. Zahteva po dolžni skrbnosti,  
skladno s katero je potrebno pacienta poučiti o njegovem zdravstvenem stanju ni novost 
in  izhaja  že  iz  novega  nizozemskega  Civilnega  zakonika,257 ki  zahteva  informirano 
soglasje pacienta v vseh pogodbah za zdravstvene storitve. Zahteva pod točko f dodatno 
nalaga zdravnikom, da končanje življenja izvedejo ob upoštevanju dolžne skrbnosti tako, 
da  čimbolj  zmanjšajo  bolečino  in  travmo pacienta.                               
Poleg  določil  ZPŽ  in  ZPU je  zdravnik,  ki  izvaja  (ali  premišljuje,  da  jo  bo  izvedel) 
evtanazijo ali pomoč pri samomoru, dolžan upoštevati še druga splošna pravna pravila, še 
posebej civilne obveznosti, ki so določene v Act on the medical treatment contract,258 od 
katerih najbolj splošno določilo od zdravnikov zahteva, da ravnajo kot „dober negovalec“ 
in v skladu s strokovnimi standardi. Zakonodaja o pogodbah o zdravstveni oskrbi Act on 
the  medical  treatment  contract ureja  tudi  druga  vprašanja  kot  na  primer  pojasnilno 
253 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 326.
254 Prvi odstavek 2 člena ZPŽ.
255 Ministry  of  foreign  Affairs,  Ministry  of  Health  Welfare  and  sports  and  the  Ministry  of  Justice,  
Euthanasia, A guide to the Dutch termination of Life on Request and assisted suicide (Review procedures) 
act, (2013), str. 4.
256 Za več  o tem glej navedene primere v poglavjih 4.1.2.1, 4.1.2.2, 4.1.3.1, 4.1.3.3, 4.1.3.2, 4.1.4.4..
257  Novi nizozemski civilni zakonik, niz. Nieuw Burgeljik Wetboek, ang. The New Dutch Civil code, z dne 
3. 4. 1969.
258 Act on the medical treatment contract, nit. Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst z dne 1. 
4. 1995, povzeto po Milieu Ltd and Time.lex, Overview of the national laws on electronic health records in 
the EU Member States National Report for the Netherlands (2014), str. 3. 
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dolžnost  (informed consent),  zasebnost in zaupnost, zastopanje nesposobnih pacientov, 
shranjevenje zapisov ipd.259 
ZPŽ v III. poglavju določa število, imenovanje, pristojnosti ter delo RRC.260, 261
Primer evtanazije, kjer so izpolnjeni vsi pogoji dolžne skrbnosti. RRC letno poročilo 2010, primer 1262
V začetku leta 2009 so se pri moškemu pacientu v starosti  20 let pojavili simptomi značilni za obliko  
juvenilnega raka. Ugotovljeno je bilo, da je tumor lociran v steni prsnega koša z metastazami v kosteh.  
Pacientu so bile dane visoke doze kemoterapije, jeseni pa so tumor tudi kirurško odstranili. Pacient je nato 
prejemal kemoterapijo, ki ji je sledila še transplantacija kostnega mozga.  Konec leta  2009 in v začetku leta 
2010 sta sledili še dve radioreapiji. 
Zaradi metastaz je pacient močno trpel. Pacientu je bila dana protibolečinska terapija, ki pa je imela veliko  
stranskih učinkov. Kljub analgetikom (fentanyl,  metadon, oramorph) je pacient še vedno trpel neznosne 
bolečine.  Njegovo  stanje  se  je  hitro  slabšalo,  v  zadnjem  tednu  je  bil  popolnoma  nepokreten.  Zaradi  
retencije  urina  mu  je  bil  nameščen  stalni  kateter.  Razen  paliativnih  ukrepov,  ki  so  že  bili  sprejeti  v 
konkretnem primeru,  ni  bilo  drugih  načinov,  da bi  pacientu še olajšali  trpljenje.  Paliativno sedacijo  je 
pacient zavrnil. Pacient si dodatnih količin anestetikov in pomirjeval ni želel, saj bi potem le še ležal v 
postelji in čakal na smrt. 
Vzrok njegovega trpljenja je bila bolečina, ki je bila prisotna po celotnem telesu, splošni upad sposobnosti 
ter popolna odvisnosti od nege drugih. Pacient je svoje trpljenje označil kot neznosno, o čemer se je lahko 
prepričal tudi odgovorni zdravnik. Pacientovo trpljenje je zdravnik označil kot otipljivo neznosno. 
Dva dni pred njegovo smrtjo je odgovornemu zdravniku podal izrecno prošnjo za evtanazijo. Svojo prošnjo 
je naknadno večkrat ponovil. Poleg tega je pacient že prej podal predhodno pisno prošnjo za evtanazijo. 
Odgovorni zdravnik se je posvetoval z neodvisen specialistom, ki je bil tudi član Support and consultation  
in the Netherlands (v nadaljevanju SCEN)263 skupine. Neodvisni zdravnik je navedel, da je bil pacient med 
pogovorom, ko je navajal razloge za evtanazijo, popolnoma luciden. Pacienta je opisal kot bledega. Večkrat  
je videl, kako se obraz pacienta zvijal od bolečin. Skladno z ugotovitvami neodvisnega zdravnika je pacient  
neznosno trpel zaradi vedno hujših bolečin, pa tudi zaradi nepokretnosti. Upoštevaje zavedanje pacienta, da 
se bo stanje slabšalo, je pacientovo trpljenje označil kot neznosno. Neodvisni zdravnik je ugotovil še, da  
konkretnem  primeru  ni  pričakovanj  za  izboljšanje  pacientovega  trpljenja,  ravno  tako  ni  na  razpolago 
nobena alternativna možnost za lajšanje trpljenja. Skladno z mnenjem neodvisnega zdravnika je bil pacient  
sposoben odločanja o evtanazij ter sposoben razumeti posledice take zahteve. Neodvisni zdravnik se je tako 
lahko prepričal, da so bile zakonske zahteve za evtanazijo izpolnjene. 
Odgovorni  zdravnik  je  evtanazijo  izvedel  tako,  da  je  pacientu  injeciral  2000mg  Pentothala  in  20mg 
Pavolona intravenozno. 
RRC je presojala ravnanje odgovornega zdravnika ter ugotovila, da je ta ravnal v skladu z zakonskimi  
zahtevami  po  2.  členu  ZPŽ ter  v  skladu  s  prevladujočim medicinskim mnenjem in  medicinsko etiko.  
Ugotovila je, da je glede na zgoraj opisane okoliščine, odgovorni zdravnik lahko bil prepričan, da je pacient  
podal premišljeno in prostovoljno zahtevo, ter da je bilo pacientovo trpljenje brez možnosti za izboljšanje. 
259 Netherlands-  Healthcare and decision-making in dementia, http://www.alzheimer-europe.org/Policy-in-
Practice2/Country-comparisons/Healthcare-and-decision-making-in-dementia/Netherlands.
260 Tretje poglavje ZPŽ.
261 Za več o tem glej poglavje 4.2.3.2., točka a,  RRC.
262 RRC, Annual report 2010, str. 9.
263 Niz.  Steun en Consultatie bij Euthanasie in Nederland Support and consultation in the Netherlands- 
skupina neodvisnih zdravnikov posebej usposobljenih za svetovanje v zvezi z evtanazijo (v nadaljevanju 
SCEN).
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Zdravnik je pacientu podal zadostno količino informacij  o njegovi situaciji  ter o prognozi.  Zdravnik in 
pacient  sta  skupaj  ugotovila,  da  ni  realne  alternative  njegovi  situaciji.  Odgovorni  zdravnik  se  je  tudi  
posvetoval  z  neodvisnim strokovnjakom, ki  je  pacienta  pregledal  in  podal  pisno mnenje  o tem, da so 
izpolnjeni kriteriji za izvedbo evtanazije. Evtanazija je bila izvedena z dolžno skrbnostjo. 
RRC je ugotovila, da je zdravnik ravnal v skladu z zahtevami 2. člena zakona. 
4.2.2. Zahteve po dolžni skrbnosti 
4.2.2.1. Obvezno sodelovanje zdravnika in zdravstveni temelj 
Na  Nizozemskem  doktrina  o  evtanaziji  oziroma  pomoči  pri  samomoru  temelji  na 
opravičljivi  skrajni  sili,  na  konfliktu  dolžnosti,  kar  nujno  vključuje  sodelovanje 
zdravnikov  ter  zdravstveni  temelj  doktrine  namernega  končanja  življenja.264 
Štirideseti člen NKZ določa, da kdor stori kaznivo dejanje zaradi sile, zaradi katere ni 
bilo pričakovati, da bi se ji lahko uprl (overmacht), ni kazensko odgovoren.265                   
Na podlagi  zgodovine nastanka in  interpretacij  NKZ je Vrhovno sodišče odločilo,  da 
pojem skrajne sile (overmacht) ne zajema samo absolutne višje sile, ko obdolženi fizično 
ni  mogel  drugače  ukrepati,  temveč  tudi:                
- psihično višjo silo, ko od obtoženega ne bi mogli zahtevati,  da ravna drugače zaradi 
velikega psihološkega pritiska (primerljivo z oprostitvijo obtožbe za kaznivo dejanje pod 
grožnjo smrti (primerljivo z defence of duress v Common Law)266                                    
- silo, zaradi katere od obdolženega ni bilo mogoče pričakovati,  da bo ravnal drugače 
zaradi nasprotujočih si interesov ali dolžnosti (v nizozemskem jeziku  noodstoestand- v 
ang.  justification  of  necessity).267                                    
Skrajna sila je podana takrat, ko se oseba znajde v situaciji, da mora izbrati med dvema 
nasprotujočima si interesoma oziroma dolžnostma. Če se oseba v takem primeru namerno 
odloči,  da  bo  sledila  tistemu  interesu  oziroma  dolžnosti,  ki  je  v  dani  situaciji 
pomembnejša, bo njeno ravnanje sicer še vedno protipravno, ne pa tudi krivdno, saj ji, 
zaradi  stiske,  v  kateri  se  je  znašla,  njenega  dejanja  ne  moremo  očitati  (opravičljiva 
skrajna  sila).  Storilec  v  takem  primeru  ni  kazensko  odgovoren.  Pri  presoji  takega 
ravnanja  pa  je  potrebno  upoštevati  tudi  načelo  subsidairnosti  in  načelo 
proporcionalnosti.268 Če je podana razumna alternativna možnost,  s katero oziroma na 
podlagi  katere  bi  se  obdolženi  lahko  izognil  storitvi  kaznivega  dejanja,  potem se  na 
obrambo skrajne sile ni mogoče sklicevati.269         
                                                 
264 Sneiderman, Euthanasia in the Netherlands: A model for Canada, Human medicine, 8 (2008) 2, str. 2, 3.
265 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 326, 40. člen NKZ.
266 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 326.
267 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 326.
268  Tak, The Dutch criminal justice system (2008), str. 73.
269  Smies, The Legalization of euthanasia in the Netherlands, Journal of international law 7 (2003- 2004), 
str. 14, 15.
56
V primeru zdravnikov imamo na eni strani dolžnost spoštovanja življenja, kot izhaja iz 
določil 293. in 294. člena NKZ, na drugi strani pa se nahaja dolžnost zdravnika, da lajša 
pacientovo neznosno trpljenje. Če v taki situaciji  zdravnik izbere tisto možnost,  ki je, 
upoštevaje medicinsko strokovno stališče, najbolj objektivno opravičljiva, potem ne more 
biti odgovoren za storitev kaznivega dejanja. Tak konflikt dolžnosti omogoča zdravniku 
obrambo na temelju opravičljive skrajne sile.270                                          
Konflikt dolžnosti, s katerim se sooči zdravnik mora izhajati iz strokovne obveznosti do 
pacienta, kar posledično pomeni, da mora temeljiti na stanju, ki ga je mogoče medicinsko 
kvalificirati kot bolezen oziroma kot bolezensko stanje. Če zdravnik izvede evtanazijo 
oziroma nudi pomoč pri samomoru pri pacientu, katerega trpljenje ne izvira iz bolezni 
oziroma bolezenskega stanja, ki bi  ga bilo mogoče medicinsko klasificirati,  potem bo 
zdravnik deloval izven svojih pristojnosti, ki jih ima kot zdravnik, posledično pa tudi ne 
bo možno sklicevanje na konflikt dolžnosti. Navedena zahteva po medicinskem temelju 
pomeni,  da evtanazije  oziroma pomoči  pri  samomoru zdravniki  ne morejo  (zakonito) 
izvesti  v  primerih,  ko  oseba  neznosno  trpi  za  tako  imenovano  »utrujenostjo  od 
življenja«.271,  272                                                                                                     
Za  zdravnike,  ki  ne  ravnajo  v  okviru  svojih  zdravniških  pristojnosti  in  v  skladu  z 
vsebinskimi  zahtevami  po  dolžni  skrbnosti,  predstavlja  izvedba  evtanazije  oziroma 
pomoč pri samomoru kaznivo dejanje po 293. členu oziroma 294. členu NKZ. V primeru 
kršitve  postopkovnih  zahtev  po  dolžni  skrbnosti  oziroma  neizpolnitvi  teh  zahtev  (na 
primer posvetovanje z neodvisnim zdravnikom), se zdravniki načeloma še vedno lahko 
sklicujejo na obrambo skrajne sile, organi pregona pa lahko vseeno sprejmejo odločitev 
za  opustitev  pregona.273                                                
Konflikt dolžnosti in zahteva po zdravstvenem temelju pomeni tudi, da se na obrambo 
skrajne sile po 2. odstavku 293. člena NKZ razen zdravnikov ne morejo sklicevati druge 
osebe, čeprav so v celoti izpolnile pogoje, ki jih predvideva 2. člen ZPŽ in 7. člen ZPU.274 
Osrednja os doktrine končanja življenja je torej konflikt dolžnosti, vendar pa je pravica 
odločanja  o  usodi  lastnega  življenja  predpogoj  za  zdravnikovo  ravnanje.  Lajšanje 
pacientovega trpljenja z evtanazijo oziroma s pomočjo pri samomoru je dopustno le na 
podlagi izrecno in dobro premišljene prošnje pacienta.                                             
Izvedba evtanazije oziroma pomoči pri samomoru, ki ni kazniva zaradi sklicevanja na 
skrajno silo, je možna le v preseku treh krogov, od katerih:                                     
- prvi krog - predstavlja zdravnikovo dolžnost, da varuje in spoštuje življenje (načelo 
svetosti življenja in pravica do življenja);                                               
-  drugi  krog  -  predstavlja  zdravnikovo  dolžnost,  da  lajša  trpljenje  (načelo 
270 Sneiderman, Euthanasia in the Netherlands: A model for Canada, Human medicine, 8 (2008) 2, str. 3.
271 KNMG, The role of the physician in the voluntary termination of life (2011), str. 24.
272 Za več o tem glej več o tem glej poglavje 4.1.4.4., Primer Satorius (Brongesma).
273 Za več o tem glej poglavje 4. 2. 3., Nadzor.
274 Sneiderman, Euthanasia in the Netherlands: A model for Canada, Human medicine, 8 (2008) 2, str. 3. 
str. 3, 4. 
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dobrodelnosti);275                          
-  tretji  krog -  zahteva obstoj  prostovoljne, samostojne prošnje za končanje življenja s 
pomočjo zdravnika  (načelo avtonomije in pravica do samoodločbe). 
                                                   
Pacienti  imajo  pravico  zahtevati  evtanazijo,  vendar  pa  na  drugi  strani  ni  podana 
obveznost posameznega zdravnika, da tako prošnjo pacienta izpolni, čeprav ta izpolnjuje 
vse  zahtevane  pogoje  po  ZPŽ.  Spoštovati  je  potrebno  objektivne,  moralne,  etične  in 
druge razloge zdravnikov, zaradi katerih ti niso pripravljeni izvesti evtanazije oziroma 
pomagati pri samomoru. Lahko se zgodi tudi, da posamezni zdravnik evtanaziji oziroma 
pomoči  pri  samomoru  na  splošno ne  nasprotuje,  vendar  v  konkretnem primeru  temu 
nasprotuje, čeprav so morda izpolnjeni  zakonski  pogoji  za njihovo izvedbo.  V takem 
primeru je zelo pomembno, da zdravnik svoje prepričanje pacientu razkrije že na samem 
začetku oziroma takoj, ko se pojavijo razlogi za zavrnitev.276                                 
V vseh primerih, ko zdravnik evtanazije ne izvede oziroma ko ne bo nudil pomoči pri 
samomoru, je ta dolžan pacientu zagotoviti stik z drugim osebnim zdravnikom, ki bi bil 
pripravljen  izvesti  aktivno  namerno  končanje  življenja.  Za  tako obveznosti  zdravnika 
sicer ni podana zakonska dolžnost, obstoji pa moralna in strokovna obveznost. Čeprav 
posamezni zdravnik nima absolutne obveznosti, da izvede evtanazijo ali nudi pomoč pri 
samomoru, pa zakon (zaenkrat) edino le zdravnikom podeljuje pooblastilo, da zakonito 
končajo življenje pacientov. Prav zaradi tega je dolžnost medicinske stroke, da zagotovi 
zdravnike,  ki  bodo  pripravljeni  pacientom  pomagati  pri  njihovi  končni  odločitvi.277 
V tem kontekstu se pojavlja še vprašanje kakšen mora biti odnos med zdravnikom in 
pacientom. Praviloma pacientom pri končanju življenja najpogosteje pomagajo družinski 
zdravniki,  ki  imajo s  pacienti  dolgoletni  odnos.278 S tem se zagotavlja  visoka stopnja 
osebnega kontakta in zaupanja v razmerju pacient zdravnik.279                                  
Tudi iz sodnih odločitev, ki so bile sprejete pred zakonom iz leta 2002 izhaja, da naj bi 
končanje življenja  pacienta  izvedel  zdravnik,  ki  je  bil  sicer  odgovoren za  pacientovo 
zdravljenje. Kljub temu da taka omejitev v zakon iz leta 2002 ni bila vnešena, so bile 
RRC  sprva  mnenja,  da  mora  med  pacientom  in  zdravnikom  obstajati  dolgotrajnejši 
odnos.  Leta  2005  pa  je  RRC  opisano  stališče  spremenila.  Namesto  dolgotrajnega 
časovnega  odnosa  RRC  zahteva,  da  je  pred  izvedbo  evtanazije  med  pacientom  in 
zdravnikom  vzpostavljen  odnos  take  kvalitete,  da  bo  zdravnik  lahko  presodil  o 
izpolnjevanju zakonskih zahtev za izvedbo evtanazije.280 
275 Widdershoven, The moral basis of euthanasia in the Netherlands, v: Ethical perspectives (2002) junij- 
september 2002, str. 2. 
276 KNMG, The role of the physician in the voluntary termination of life (2011), str. 33.
277 Cohen– Almagor, Physician assisted suicide– a qualified endorsment, v: Amsterdam law forum (2011), 
str.117, 118.
278 V letu 2011 je bilo od skupno 3.695 primerov evtanazije in pomoči pri samomoru 3329 izvršenih s 
pomočjo družinskega- splošnega zdravnika, RRC, Annual report 2011, Annexe I, str. 31.
279 RRC, Annual report 2010, str. 8.
280 RRC, Annual report 2010, str. 8.
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5.2.2.2. Prostovoljna in dobro premišljena prošnja pacienta
Dvestotriindevetdeseti člen NKZ zahteva, da je pacientova prošnja za evtanazijo oziroma 
za pomoč pri  samomoru izrecna in dobro pretehtana.   V primeru,  da take pacientove 
prošnje ni,  ravnanje zdravnika  ni  mogoče opredeliti  kot  dopustno evtanazijo  oziroma 
pomoč pri samomoru po ZPŽ, temveč lahko tako ravnanje predstavlja le kaznivo dejanje 
umora  ali  nedovoljene  pomoči  pri  samomoru.281 Zahteva  po  prostovoljni  in  dobro 
premišljeni  prošnji  predstavlja  podvrsto  splošne  zahteve  po  pacientovi  informirani 
privolitvi za katerikoli zdravniški postopek.282
Navedeno zahtevo  po skrbnem ravnanju  je  mogoče  podrobneje  opredeliti,  in  sicer:283 
a) prošnjo mora izrecno in jasno podati oseba, na katero se nanaša izvedba evtanazije 
oziroma  pomoč  pri  samomoru;                                            
b)  prošnja  mora  biti  prostovoljna  in  ne  sme  biti  posledica  nedopustnega  zunanjega 
pritiska ali vplivov;
c)  prošnja  mora  biti  dobro  premišljena,  pravočasna,  podana  na  podlagi  tehtanja  in 
utemeljena na podlagi dlje časa trajajoči želji po smrti (žela po smrti mora biti izražena 
večkrat  v  daljšem časovnem  obdobju);                                        
d)  ustno podana prošnja naj  bo zapisna oziroma zabeležena  na drug način,  zakon pa 
veljavnost priznava tudi predhodni pisni prošnji. 
a) prošnjo mora izrecno in jasno podati oseba, na katero se nanaša izvedba evtanazije 
oziroma pomoč pri samomoru
Oseba, ki poda prošnjo za končanje življenja, mora biti tako odločitev sposobna sprejeti. 
Sposobnost  odločanja  o  prekinitvi  življenja  pomeni  sposobnost  pacienta,  da  razume 
informacije  od katerih je odvisna ta odločitev  ter  da je sposoben razumeti  in sprejeti  
odgovornost  za  posledice,  ki  bodo  sledile  odločitvi  o  evtanaziji  oziroma  pomoči  pri 
samomoru.  Navedeno  nujno  implicira  ustrezno  informiranost  pacienta  o  njegovem 
zdravstvenem  stanju,  o  diagnozah,  prognozah,  možnostih  zdravstvene  oskrbe  in  o 
možnostih  alternativne  oskrbe,  o  čemer  bo  več  govora  v  naslednjih  poglavjih.  
Zaradi lažje presoje pacientove sposobnosti za odločanje o končanju življenja, so bila 
sprejeta navodila z naslovom AID to Capacity assesment, ki jih zdravniki uporabljajo kot 
običajni pripomoček pri presoji pacientove zahteve za evtanazijo.284 
Skladbo  z  navedenimi  navodili  mora  zdravnik  presoditi  pacientovo:  
-  sposobnost,  da  razume  zdravstveni  problem;                           
- sposobnost, da razume predlagano zdravstveno oskrbo;                                          
-  sposobnost, da razume razpoložljive alternative (če obstojijo) predlagani zdravstveni 
oskrbi ali zdravstvenemu posegu;                                                       
- sposobnost, da razume možnost zavrnitve zdravstvene oskrbe, vključno z zdravstveno 
oskrbo za podporo življenja (na primer umetna hidracija, umetno hranjenje, ventilacija);
281 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 85 - 89.
282 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 100, 101.
283 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 85 - 89.
284 RRC, Annual report 2008, str. 7 – 14; RRC, Annual report 2009, str. 4 - 11.
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- sposobnost, da razume v naprej predvidene (razumne) posledice privolitve v predlagano 
zdravstveno oskrbo ali zdravstveni poseg;                                                     
-  sposoben, da razume v naprej  predvidene (razumne) posledice  zavrnitve  predlagane 
zdravstvene oskrbe ali zdravstvenega posega;                                                             
- sposobnost, da oblikuje odločitve, ki niso posledica ali simptom psihičnih boleznih ali 
stanj.
Za  razliko  od  trpljenja,  ki  ima  nesomatski  izvor,  v  primeru  telesnega  trpljenja,  ni 
potrebno,  da  bi  pri  presoji  pacientove  zahteve  sodeloval  specialist  psihiater,  zato  se 
pojavlja  vprašanje,  ali  sta  odgovorni  in  neodvisni  zdravnik  dovolj  usposobljena  za 
prepoznavanje  morebitne  pacientove  nesposobnosti  odločanja  oziroma  morebitnih 
duševnih  težav  (na  primer  hude  oblike  depresije),  katerih  posledica  ali  simptom  je 
pacientova želja po prekinitvi življenja. 
V  vsakem  primeru  se  je  odgovorni  zdravnik  dolžan  posvetovati  s  specialistom 
psihiatrom, če se med postopkom obravnave pacientove zahteve kadar koli pojavi dvom 
o odločilni sposobnosti pacienta.285
Pešanje kognitivnih sposobnosti ali obstoj psihičnih bolezni ali psihičnih motenj še  nujno 
ne izključuje sposobnost pacienta,  da odloča o lastnem življenju oziroma možnosti  za 
prostovoljno in premišljeno oblikovanje prošnje za prekinitev življenja.286 Komisija za 
sprejemljivost  zdravniških ravnanj,  ki  skrajšujejo življenje287  (v nadaljevanju CAL) v 
svojih  dokumentih  Assistance  with  Suicide  in  Physician  practice288 opozarja,  da  pri 
psihiatričnih pacientih ni mogoče izhajati iz predpostavke, da ti pacienti niso sposobni 
odločati o sebi, pač pa iz predpostavke, da so tudi te osebe sposobne sprejeti odločitev o 
končanju življenja ter oblikovati prostovoljno in dobo premišljeno prošnjo.289 Vendar pa 
bo potrebno tovrstno prošnjo za evtanazijo  oziroma za pomoč pri samomoru obravnavati  
z vso potrebno skrbnostjo. V takih primerih je pomembno poleg posvetovanja z enim 
neodvisnim  zdravnikom,  tudi  posvetovanje  z  enim  ali  več  specialisti,  vključno  s 
psihiatrom, ki lahko poda specialistično mnenje o pacientovem duševnem zdravstvenem 
stanju.290
Posebno pozornost pri presoji pacientove sposobnosti odločanja o prekinitvi življenja gre 
posvetiti  predvsem dokaj  pogostim  primerom  obolelih  za  demenco  in  alzhaimerjevo 
boleznijo.  Obe  bolezni  se  kažeta  v  izgubi  miselnih  sposobnosti,  kognitivnih  funkcij, 
spomina,  samostojnosti  ter  dostojanstva.  V  začetnih  fazah  bolezni  lahko  pacienta 
pravilom ocenimo kot  popolnoma sposobnega,  da poda veljavno prošnjo za končanje 
življenja. Pacienti so v začetnih fazah bolezni praviloma še vedno popolnoma sposobni 
sprejemati premišljene odločitev in razumeti posledice podane zahteve. Bolezenski znaki 
285  Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 87.
286 RRC, Annual report 2008, str. 8.
287  V Niz. Commissie Aanvaardbaarheid levensbeëindigend handelen, v ang. Commision on Acceptability 
of Medical Behavior that Shortens life – CAL, glej Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in  
the Netherlands (1998), str. 3, 144.
288 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 144.
289 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam,str. 144.
290 RRC, Annual report 2008, str. 8.
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napredovanih  oblik  bolezni  pa  običajno  izključujejo  pacientove  sposobnosti  za 
oblikovanje (sedanje) prošnje, ki bi ustrezala zakonskim zahtevam.291 V takem primeru se 
lahko upošteva predhodna pisna prošnja292 za prekinitev življenja, ki jo je pacient podal v 
času, ko je še bil sposoben razumeti pomen in posledice svoje odločitve.293 Tudi v tem 
primeru bo ključnega pomena sodelovanje specialista psihiatra. 
Iz določil 2. člena ZPŽ izhaja, da lahko prošnjo za evtanazijo ali pomoč pri samomoru, 
brez kakršnih koli omejitev poda oseba, ki je stara 18 ali več let in je sposobna odločanja 
o sebi. 
Posebna določila glede prošnje za prekinitev življenja, ki jih podajo mladoletne osebe 
stare med 12 in 18 let, ki so sposobne razumeti posledice svojih odločitev, ZPŽ določa  v 
3. in 4. odstavku 2. člena. ZPŽ mladoletnikom, starim med 16 in do 18 let,  priznava 
sposobnost, da samostojno oblikujejo prošnjo po končanju življenja. Čeprav je nujno, da 
v postopku sodelujejo tudi pacientovi starši oziroma njegovi skrbniki, njihova privolitev 
ni potrebna. Prošnjo za evtanazijo oziroma za pomoč pri samomoru pa lahko podajo tudi 
osebe, ki so stare med 12 in do 16 let, vendar pod pogojem, da s tako prošnjo soglašajo 
tudi starši oziroma skrbniki mladoletnika. Brez njihove privolitve se evtanazija oziroma 
pomoč pri samomoru ne izvede.294 
Prekinitev življenja otrok, ki še niso stari 12 let, je formalno pravno gledano nedopustna 
in nezakonita ter predstavlja kaznivo dejanje uboja. Ne glede na navedeno pa številni 
primeri  dokazujejo,  da se ta  vseeno izvaja.  Na podlagi  dejanske prakse,  v soglasju z 
zdravniki  in  tožilci,  je  bil  zato  osnovan t.  i.  Groningenov  protokol.295 V primeru,  da 
zdravniki  spoštujejo  pravila  tega  protokola  in  Direktive  Odbora  generalnih  tožilcev 
številka  2006A011  (v  nadaljevanju  Direktiva  OGT  številka  2006A011)296 tožilci 
kazenskega pregona ne bodo začeli.297 
Formalno gledano zakon sicer ne postavlja omejitev, da bi lahko prošnjo za evtanazijo 
podali  samo državljani Nizozemske, vendar pa je taka omejitev posledica zahteve,  da 
med zdravnikom in pacientom obstoji  razmerje  take  kvalitete,  ki  zdravniku omogoča 
ugotavljanje, ali so bile izpolnjene zakonske zahteve po dolžni skrbnosti298 ter posledica 
dejstva,  spada izvajanje evtanazije v okvir nizozemskega zdravstveno - zavarovalnega 
sistema.299
291 Berghmans, Molewijk, Widdershowen,  Alzheimr's disease and life termination. The Dutch debate, v: 
Bioetica forum, 2 (2009) 1, str. 33.
292 Več o tem glej poglavje 5.2.2.2., točka d, Prehodna pisna prošnja.
293 Goering,  What  Makes  Suffering  “Unbearable  and  Hopeless”?  Advance  Directives,  Dementia  and 
Disability, v: American Journal of Bioetics 7 (2007) 4, str. 62, 63. 
294 Nys,  Euthanasia  in  the  Low Countries,  A comparative  analysis  of  the  law regarding  euthanasia  in 
Belgium and Netherlands, v: Ethical perspectives, izdaja 9 (2002) 2- 3, str. 5.
295 Za  več  o  tem  glej  v  poglavje  4.3.,  Namerno  aktivno  končanje  življenja  otrok  do12  leta  starosti-  
Groningnov protokol, zlasti 4.3.6., Grningenov protokol. 
296 Direktiva OGT 2006A011.
297 Tak, The Dutch criminal justice system (2008), str. 1-13.
298 Netherlands Ministry of Foreign Affairs, FAQ, Euthanasia 2010, The termination of Life on Request and 
Assisted suicide (Review Procedures) Act in practice (2010),  str. 15. 
299 Sneiderman, Euthanasia in the Netherlands: A model for Canada, Human medicine, 8 (2008) 2, str. 5.
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b)  Prošnja  mora  biti  prostovoljna  in  ne  sme  biti  posledica  nedopustnega  zunanjega 
pritiska  ali  vplivov                                     
Nizozemsko  združenje  psihiatrov300 (v  nadaljevanju  NVP) je  prostovoljno  pacientovo 
prošnjo za prekinitev življenja opredelilo kot prošnjo »prosto prisilnih vplivov drugih«.301 
RRC je v svojem letnem poročilu iz leta 2008 opredelila, da mora biti prošnja »notranje« 
prostovoljna, kar pomeni, da mora biti pacient sposoben, da prosto oblikuje svoje želje in 
da na podlagi teh želja oblikuje prošnjo za končanje življenja (sposobnost odločanja o 
sebi). Prošnja mora biti podana tudi v odsotnosti zunanjih pritiskov, ne glede na to ali so 
ti pritiski realni ali so izmišljeni (zamišljeni) s strani pacienta. Zaskrbljenost, da pacient 
obremenjuje  družino,  odvisnost  od  drugih,  finančne  težave,  socialna  izolacija  ipd.  se 
večkrat omenjajo kot vzrok zunanjih pritiskov na pacienta. 
Pacientova  družina  je  večkrat  osumljena,  da na pacienta  ali  celo  na zdravnika  izvaja 
pritiske  za  izvedbo  evtanazije  oziroma  pomoči  pri  samomoru.302 Prav  zaradi  tega  je 
priporočljivo, da se zdravnik s pacientom o njegovi prošnji pogovori na samem, brez 
prisotnosti družine.303 
c) Prošnja mora biti dobro premišljena in  pretehtana ter pravočasna in utemeljena na 
podlagi  dalj  časa trajajoči  želji  po smrti  (želja  po smrti  mora  biti  izražena  večkrat  v 
daljšem časovnem obdobju)
Premišljena prošnja vsebuje jasno izbiro smrti. Čeprav obstoji nasprotovanje med razlogi 
za  in  razlogi  proti  in  čeprav  je  prisoten  strah  pred  smrtjo,  to  ne  omaje  odločitve 
pacienta.304 Da  bi  lahko  pacient  oblikoval  premišljeno  in  pretehtano  prošnjo,  mora 
razpolagati  s  podatki  o  bolezenskem stanju,  o  diagnozah,  o  prognozah,  o  možnostih 
zdravstvene oskrbe, o možnih medicinskih posegih ter o možnih alternativah. Te podatke 
mora pacient ustrezno razumeti.  Dolžnost zdravnika je, da pacienta celovito seznani z 
njegovim zdravstvenim stanjem.305 
Čeprav zakon ne določa absolutnega časovnega intervala, v okviru katerega naj bi bila 
podana pacientova prošnja, pa so RRC oblikovale stališče, na podlagi katerega mora biti 
(vsaj  na  splošno  gledano),  prošnja  podana  nekaj  časa  pred  samo  izvedbo  prekinitve 
življenja. Zelo kratko obdobje med zahtevo in izvedbo evtanazije (na primer lahko celo 
manj  kot  en  dan),  je  dopustno  samo  v  izjemnih  primerih  nenadne  in  nepričakovane 
potrebe. Po drugi strani pa interval naj ne bi bil daljši od nekaj tednov. Pogojne zahteve,  
narejene nekaj let prej (na primer obrazec, ki ga je delila NVVE), morajo biti potrjene
300 Niz. Nederlandse Vereniging Voor Psychiatrie, ang. Dutch Association for Psychiatry.
301 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 116. 
302 RRC, Annual report 2008, str. 8.
303 Cohen– Almagor, Physician assisted suicide– a qualified endorsment, v: Amsterdam law forum (2011), 
str.117, 118., str. 119 - 124.
304 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 85-89.
305 RRC, Annual report 2008, str. 17.
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krajši čas pred izvedbo evtanazije tako, da se lahko predhodna prošnja uporabi v zvezi s 
konkretno situacijo v kateri se je dejansko znašel pacient.306 
Predhodna  pisna  prošnja  je  lahko  izjemoma  veljavna  tudi  brez  naknadne  potrditve 
pacienta, če so na strani pacienta podane take zdravstvene okoliščine, ki mu naknadno 
potrditev onemogočajo (na primer, če pacient nenadoma zdrsne v komo, če nenadoma ni 
več sposoben odločanja o sebi, ...).307 
Pacient mora prošnjo za evtanazijo podati večkrat, v daljšem časovnem obdobju. 
Zdravnik  je  dolžan  preveriti,  da  prošnja  ni  podana  pod  vplivom  trenutne  nuje,  pod 
impulzom  trenutnih  okoliščin  ali  pod  vplivom trenutne  depresivne  epizode.  Trenutni 
odločitvi  pacienta  za  končanje  življenja  lahko  botruje  tudi  močna  bolečina.  Bolečina 
lahko vpliva na moč, odločnost pacienta, lahko ga izčrpa. V takih primerih je zato nujno, 
da se zdravnik prepriča, da pacient razume pomen svoje odločitve.
Posamezniki  se lahko večkrat  posvetujejo o možnostih  za končanje življenja v obliki 
neformalnih pogovorov. Pacienti največkrat povedo, da si ne želijo več živeti, če ne bodo 
mogli  sami  skrbeti  zase  oziroma  da  bodo  odvisni  od  drugih.  Taka  hipotetična 
predvidevanja pa ni mogoče upoštevati kot resne prošnje, ki so podane, ko je bolezen 
enkrat že v teku. Povedano še posebej velja za primere, če so bile te želje podane v času, 
ko je oseba zdrava in mlada. Mladi in zdravi ljudje se nagibajo  k prepričanju, da bi si kot 
bolni in odvisni od drugih želeli smrti. Ko pa se enkrat dejansko seznanijo z boleznijo in 
težavami,  se običajno odločijo za življenje, če so na razpolago alternative,  terapije za 
lajšanje bolečin ipd..308
d) Ustno podana prošnja naj bo zapisna oziroma zabeležena na drug način; veljavnost 
predhodne pisne zahteve
→ Ustna prošnja
ZPŽ  oblike  prošnje  pacienta  za  prekinitev  življenja  ne  določa  izrecno,  priznava  pa 
veljavnost tako ustni kot tudi (predhodni) pisni zahtevi. 
Ustno podana prošnja pacienta za končanje življenja je povsem veljavna, vendar pa se v 
literaturi,  sodnih  primerih,  priročnikih  in  smernicah  pisno  obliko  ali  drug  način 
dokumentiranja  pacientove  prošnje  (na  primer  avdio  ali  video  snemanje)  priporoča 
(forma ad probationem). Gre za obliko zavarovanja zdravnika, saj pisna potrditev ustne 
prošnje oziroma njeno drugačno dokumentiranje omogoča lažje naknadno dokazovanje 
podane izjave pacienta, pa tudi lažje dokazovanje okoliščin v katerih je bila odločitev za 
končanje življenja sprejeta. Taka zabeležka pacientove prošnje olajšuje naknadni nadzor 
RRC.  
RRC so v dosedanjih letnih poročilih večkrat poudarile pomen zapisa oziroma drugačne 
306 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 86.
307 Drugi odstavek 2. člen ZPŽ.
308 Cohen– Almagor, Physician assisted suicide– a qualified endorsment, v: Amsterdam law forum (2011), 
str. 119-124.
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oblike  dokumentiranja  ustnih  prošenj  pacientov,  predvsem  dokazno  moč  lastnoročno 
zapisanih  prošenj v primerjavi s prošnjami podanimi na obrazcih ali tipkanih prošenj.309 
→ Predhodna pisna prošnja
V primeru, da je podana predhodna pisna prošnja in v primerih, da je pacient sposoben 
odločati o sebi, je potrebno prošnjo, pred samo izvedbo evtanazije, ponoviti.310
Predhodna pisna prošnja je za zdravnike enako zavezujoča kot sedanja ustna ali pisna 
prošnja, če je pacient, ki sedaj ni več sposoben izraziti svoje volje, podal pisno prošnjo za 
končanje življenja, v času ko je bil svojo voljo še sposoben izraziti,  in če je takrat že 
dopolnil  16  let  ter  bil  sposoben  razumeti  svoje  interese.  Predhodna  pisna  prošnja  je 
veljavna le, če je podana v pisni obliki (forma ad valorem). V takem primeru se zahteve 
po dolžni skrbnosti določene v 1. odstavku 2. člena ZPŽ, uporabljajo smiselno.311 
Tretje osebe (skrbnik, starši, bližnji) v imenu pacienta, ki ni več sposoben uveljaviti svoje 
volje, ne morejo zaprositi za prekinitev življenja.312 
Glede  predhodne  pisne  prošnje  je  običajno,  da  pacienti  izpolnijo  obrazec  NVVE.  Ti 
obrazci vsebujejo prošnjo, da se izvede evtanazija, če nastopi katera izmed okoliščin, ki 
jih  pacient  označi  v  okvirčkih  obrazca.  Tako  na  primer  okvirček  D  določa,  naj  se 
evtanazija izvede, če se kognitivne sposobnosti tako poslabšajo, da se izgubi sposobnost 
komuniciranja   in  če  je  zato  potreben  sprejem  v  dom.313                    
ZPŽ po večini temelji na predhodnih sodnih odločitvah, ki so bile nato povzete v zakon. 
Povsem novo pa je  zakonsko določilo  o predhodni  pisni  prošnji,  zato  glede ureditve 
predhodne  pisne  prošnje  obstojijo  številni  pomisleki:                             
→Različni temelj prošenj                                                                       
Če  pogledamo  na  evtanazijo  kot  na  akt  sočutja  in  upoštevaje  kriterije,  ki  jih  mora 
zdravnik presoditi, potem gre ugotoviti, da igra zdravnik neodvisno vlogo razsodnika o 
utemeljenosti  pacientove  prošenje  za  prekinitev  življenja  (ki  izvira  iz  avtonomije 
pacienta).  Odločanje  na  podlagi  načela  dobrodelnosti  nalaga  zdravniku,  da  se  odloči 
samostojno, da samostojno oblikuje svojo odločitev o tem, ali bo evtanazijo izvedel ali 
ne, na podlagi dejstev in pogovora s pacientom. Za razliko od opisanega sistema, ki velja 
v primeru sedanje (ustne ali pisne) prošnje, pa koncept predhodne pisne prošnje primarno 
temelji na avtonomiji pacienta. Za veljavnost  prošnje zakon zahteva le, da je bil pacient 
ob njeni sestavi sposoben odločati  o sebi in samostojen (t.j.  da ni bil  pod pritiskom). 
Predhodna prošnja varuje avtonomijo osebe, ki ni več sposobna izraziti svoje lastne volje. 
Avtonomija  pacienta  je  varovana tako,  da se  predhodna prošnja  spremeni  v aktualno 
prošnjo,  ki  jo  je  potrebno  uresničiti,  čeprav  je  lahko  med  njima  tudi  daljši  časovni 
309 RRC, Annual report 2005, stran 9, RRC, Annual report 2006, stran 16,  povzeto poGriffiths, Weyers, 
Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 88.
310 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 86, 89.
311 Drugi odst. 2. člen ZPŽ.
312 Drugi odst. 2. člen ZPŽ in 3. odstavek 3.3. točke Direktive OGT 2006A009g
313 Van Delden,  The unfeasibility of requests for euthanasia in advance directives, v: Journal of medical 
ethics 30 (2004), str. 447. 
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interval.  Načelo  dobrodelnosti  je  v  primeru  predhodne  pisne  prošnje  sekundarnega 
pomena in se uresničuje zgolj  skozi  omejene  možnosti  ugotavljanja  zahtev  po dolžni 
skrbnosti.314  
                                  
→Nedorečenosti  zakona  -  izpolnjevanje  pogojev                               
Drugi odstavek 2. člena ZPŽ zahteva,  da morajo biti  tudi v primeru predhodne pisne 
prošnje  smiselno izpolnjeni vsi kriteriji dolžne skrbnosti, ki so določeni v 1. odstavku 
tega  istega  člena.                                         
Zakon  tako  zahteva,  da  se  zdravnik  pred  izvedbo  evtanazije  prepriča,  da  je  prošnja 
prostovoljna in dobro premišljena. Odgovorni zdravnik bo v večini primerov le s težavo 
lahko  zbral  informacije  o  procesu  sprejemanja  odločitve  pacienta,  ki  je  privedel  do 
podpisa pisne prošnje. Ne smemo namreč pozabiti,  da je bila predhodna pisna prošnja 
lahko sestavljena več let nazaj, brez sodelovanja odgovornega zdravnika, lahko celo brez 
sodelovanja  (družinskega)  zdravnika  nasploh,  na  primer  podana  na  obrazcu  NVVE. 
Drugi  odstavek  2.  člena  ZPŽ sodelovanja  ali  posvetovanja  z  zdravnikom ob  sestavi 
predhodne pisne zahteve namreč ne zahteva.                                                      
Kako bo odgovorni zdravnik sposoben ugotoviti  ali  je bila  dobro premišljena prošnja 
sestavljena brez pritiska okolice? Nekdo bo lahko trdil, da je to logično že zato, ker se je 
posameznik - sedaj pacient - sploh angažiral, da je podal tako prošnjo. Pomisliti pa gre, 
da je tako ravnanje prej znak, da nekdo verjame v pravilnost oziroma sprejemljivost same 
evtanazije  kot  take,  ne  pa  posledica  dobro  premišljene  odločitve  na  podlagi 
informiranosti pacienta o konkretnem zdravstvenem stanju.  Podan je tudi pogoj, da se 
prošnjo za prekinitev življenja večkrat ponovi skozi daljše časovno obdobje. Možno je 
sicer, da nekdo napiše in podpiše več takih pisnih prošenj, vendar je to le malo verjetno. 
Poleg tega je ponavljanje zapisa »če postanem dementen, izvedite evtanazijo«,  bistveno 
drugačno od ponavljajoče odločitve  zaradi  stanja,  ki  je že nastopilo.  »Hočem,  da me 
evtanazirate,  ker  sem postal  dementen«.315                                        
Druga zahteva je, da je zdravnik prepričan, da pacient neznosno trpi brez možnosti za 
izboljšanje. Tu se pojavita dva problema: prvič ni jasno, kdaj naj bo zdravnik prepričan o 
neznosnem trpljenju pacienta. V običajnih primerih evtanazije bo pacient zdravniku sam 
povedal,  da neznosno trpi  ter  mu  pojasnil  razloge,  zakaj  je  njegovo trpljenje  postalo 
neznosno. Osnova za to je komunikacija med pacientom in zdravnikom. Prav ta pa je 
zaradi  poslabšanja zdravstvenega stanja  postala  otežena ali  pa celo onemogočena.  To 
pomeni, da ima zdravnik za presojo pacientovega trpljenja na razpolago zgolj staro pisno 
izjavo podpisano s strani  pacienta,  ki  bo praviloma vsebovala le  hipotetično situacijo 
bolezni  ali  bolezenskega  stanja  (na  primer  ko  postanem  dementen).  Drugi  problem 
zaobjema  zahtevo,  da  ni  možnosti  za  izboljšanje.  Običajno  je  s  tem mišljeno,  da  je 
obstoječa  bolezen  ali  bolezensko  stanje  neozdravljiva,  oziroma da  simptomov kot  na 
primer bolečine, slabosti, ni mogoče niti olajšati. V tem pogledu sama diagnoza bolezni 
ne more biti dovolj. Ni namreč mogoče v naprej špekulirati, ali bo določen analgetik ali 
antidepresiv pacientu pomagal ali ne. Tega pa nam pacient tudi ne more sporočiti. Ravno 
314 Van Delden, prav tam, str. 449.
315 Van Delden, prav tam, str. 448.
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tako ni mogoče vedeti, ali bi se pacient poslužil svoje pravice do zavrnitve zdravstvene 
oskrbe.316                    
                           
Tretji kriterij zahteva »da je pacient informiran o svojem stanju in perspektivah«. Če je 
bila predhodna prošnja napisana iz razloga,  ker sedaj pacient ni več sposoben izraziti  
svoje volje, potem ni jasno, kako naj ga zdravnik ustrezno seznani z njegovo zdravstveno 
situacijo. Izpolnitev te zahteve bi bila sicer možna tako, da bi se pacienta seznanilo z 
njegovo situacijo  in  prognozami  v  času,  ko je  prošnjo  pisal.  Problem pa  je  ta,  da  v 
pacientovi zdravstveni kartoteki ne bo zapisano ali je bil pacient s stanjem in  prognozami 
v času, ko je prošnjo pisal, dejansko seznanjen ali ne oz. je o tem premalo podatkov, da bi 
se lahko odgovorni zdravnik o tem prepričal.                                                          
Povsem možno je, da taki zdravstveni podatki sploh (še) ne obstajajo. Pacient bo lahko 
namreč podal prošnjo še preden bo sploh zbolel, na primer v prepričanju, da bo tudi sam 
zbolel  za demenco,  ker sta za to boleznijo zbolela  že njegova starša.  V pričakovanju 
enakega razvoja bolezni  bo v prošnji  na primer označil,  da želi  evtanazijo,  ko ne bo 
mogel več skrbeti sam zase in bo potrebna oskrba v negovalnem domu. Tudi če bi oseba 
nato dejansko zbolela za demenco, pa spet ni nujno, da se bo bolezen razvijala na enak 
način, kot se je razvijala pri njegovi družini.317                                                       
Poleg tega so tu še dodatni problemi. Nikjer ni podana zahteva, da bi se moral pacient, 
preden poda pisno prošnjo, posvetovati z zdravnikom. Zahtevo bo lahko podal v okviru 
NVVE.  Če  pa  se  je  pacient  že  posvetoval  z  zdravnikom,  zdravnik  ni  dolžan  storiti 
drugega kot to, da v kartoteko zapiše njegov obisk. Poleg tega se največkrat zgodi, da 
zdravnik, ki sedaj zdravi pacienta ni isti zdravnik, ki je pacienta zdravil takrat, ko je podal 
pisno  zahtevo.  Iz  opisanih  razlogov  je  za  sedaj  odgovornega  zdravnika  zelo  težko 
presoditi ali  je bil pacient ustrezno informiran ali ne.318                                                 
Podobni  problemi,  kot  smo jih  do  sedaj  opisali,  se  pojavljajo  tudi  v  zvezi  s  četrtim 
kriterijem,  skladno s  katerim morata  biti  pacient  in  zdravnik  prepričana,  da  ni  druge 
realne  alternative  za  nastalo  situacijo.  Tudi  ta  kriterij  zahteva  komunikacijo  med 
pacientom in zdravnikom. Izpolnitev te zahteve je nemogoča, če tudi jo prenesemo v čas, 
ko je bil pacient še sposoben odločati o sebi. Nemogoče je namreč predvideti  bodočo 
situacijo oziroma predvideti za kakšnimi bolezenskimi simptomi bo pacient kasneje trpel 
in  kako  se  bo  bolezen  razvijala.319                                         
Zakon zahteva še, da se zdravnik posvetuje z vsaj še enim neodvisnim kolegom, ki mora 
pacienta pregledati in podati pisno poročilo o izpolnjevanju zgoraj naštetih zahtev. Zdi se, 
da  je  to  zahtevo  možno  z  lahkoto  izpolniti.  Zdravnik  lahko  pregleda  odločilno 
sposobnega pacienta  na enak način kot  pregleda pacienta,  ki  ni  več sposoben izraziti 
svoje volje. Če pa pogledamo nekoliko globlje: tudi neodvisni zdravnik mora preveriti, 
ali  so izpolnjeni zgoraj navedeni štirje kriteriji.  Ko bo to poskušal,  se bo znašel pred 
316 Van Delden, prav tam, str. 448.
317 Van Delden, prav tam, str. 448.
318 Van Delden, prav tam, str. 448.
319 Van Delden, prav tam, str. 448.
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enakimi problemi,  kot so bili  že opisani.320                                           
Zadnja  zahteva  je,  da  je  evtanazija  izvedena  na  strokovni  način.  V  okviru  presoje 
običajnega  primera  bo  komisija  preverjala,  ali  je  zdravnik  uporabil  ustrezne 
medikamente, ali je bil pacient pred samo evtanazijo dovolj globoko uspavan in ali je bil 
zdravnik prisoten med samo izvedbo. Edino ta kriterij lahko zdravnik ustrezno izpolni, ne 
glede na to, ali gre za pacienta, ki je sposoben odločanja o sebi ali ne. Opozoriti gre tudi 
na  praktični  problem v  zvezi  z  realizacijo  zakonskih  določil  glede  možnosti  izvedbe 
pomoči  pri samomoru.  Po nizozemskem pravu sta evtanazija in pomoč pri samomoru 
zakonsko  urejena  enako.  Glede  na  nastalo  nesposobnost  pacienta,  zaradi  katere  je 
potrebno upoštevati predhodno pisno zahtevo, pa dejansko pride v poštev samo izvedba 
evtanazije, saj pacient samomora ni več sposoben storiti.321                                             
Drugi odstavek 2. člena ZPŽ sicer določa smiselno uporabo zahtev po dolžni skrbnosti iz 
1. odstavka tega istega člena, vendar pa opisani problemi ne predstavljajo samo manjšega 
odmika od zakonskih pravil, temveč načenjajo samo vsebino prava o evtanaziji. Ravnati 
smiselno  z  zakonskimi  določili  pomeni,  omogočiti  dodatne  interpretacije  sprejetih 
zakonskih določil,  v konkretnem primeru pa se dopušča možnost,  da večino kriterijev 
sploh  ne  upoštevamo.322                                                        
→  Praktični  problemi pri realizaciji  predhodnih pisnih zahtev                        
aa) Problem interpretacije zapisa                                                    
Ko oseba zapisuje predhodno pisno zahtevo, ne ve, kakšna prihodnost jo čaka, vsaj točno 
ne. Iz tega razloga bo okoliščine, v katerih naj se zahteva izpolni, opisovala na široko in 
ne  ravno  natančno.  To  lahko  vodi  do  problemov  z  interpretacijo:  kdaj  točno  lahko 
rečemo, da je dementna oseba izgubila sposobnost prepoznave njegove družine? Kdaj 
lahko rečemo, da se taka oseba ne spomni več njihovih imen - ko pozabi samo eno ali ko 
pozabi vse? Ali kdaj nastopi trenutek, ko se taka oseba ne počuti več povezana s svojo 
družino?
Bolj  natančno  določene prošnje sicer  lahko pomagajo,  vendar  pa imajo  tudi  te  slabe 
lastnosti. Če nekdo stanje opiše preveč podrobno, bo lahko prošnja izgubila svoj smisel. 
Če na  primer  nekdo napiše,  da  želi  evtanazijo  takrat,  ko  ne  bo  več  prepoznal  svoje 
družine,  to pa bo takrat,  ko se ne bo več spomnil  imena svojih dveh otrok,  je lahko 
podana nevarnost, da prošnja ne bo dosegla želenega namena. Če je pacient mislil, da je 
zbolel za alzhaimerjevo boleznijo in da se zaradi tega ne bo spomnil imen otrok, potem 
pa dejansko zboli za vaskularno demenco, pri kateri je ohranjena spominska funkcija, ne 
pa tudi preostali miselni procesi, evtanazije ne bo mogoče izvesti, čeprav je jasno, da si 
pacient  tudi  takega  življenja  ni  želel.323                                      
bb)  »Sprememba  osebe«                                  
Zelo pomemben problem, ki se pojavlja v zvezi s predhodnimi prošnjami za evtanazijo je 
320 Van Delden, prav tam, str. 448.
321 Van Delden, prav tam, str. 448.
322 Van Delden, prav tam, str. 448. 
323 Van Delden, prav tam, str. 449.
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verjetnost  »spremembe  osebe«.  Ljudje  imajo  sposobnost  prilagajanja  na  novo nastale 
situacije.  Včasih  se  osebe  prilagodijo  tudi  situacijam,  za  katere  so  prej  štele,  da  so 
neznosne. Osebe, ki so sposobnost izraziti svojo voljo, na primer osebe, ki so zbolele za 
demenco, so izgubile sposobnost, da bi povedale ali so se novi situaciji prilagodile in jo 
sprejele ali ne. Vendar pa je potrebno upoštevati, da so te osebe veliko bolj »prisotne« kot 
pacienti v vegetativnem stanju. Taki dementni pacienti imajo še vedno želje, strahove, še 
vedno so sposobni oceniti stvari, sposobni so oblikovanja stališč, čeprav so deficitarni v 
kognitivnih funkcijah. 
Če presoja dementne osebe sedaj ne sovpada z željami,  ki jih je imela predhodno, se 
postavlja vprašanje katere želje je sedaj potrebno upoštevati. Če jih je pacient sposoben 
oblikovati  in posredovati,  je v vsakem primeru potrebno upoštevati  tudi sedanje želje 
dementne osebe, čeprav je oseba sicer nesposobna odločati o sebi.324 
cc) Časovna oddaljenost predhodne pisne prošnje in dejanske izvedbe evtanazije:
Če obstoji prošnja, ki je bila podana precej časa pred samo izvedbo evtanazije, pacient pa 
ni več sposoben odločati o sebi, to da prošnjo obravnavamo, še ne pomeni, da ji bo tudi 
ugodeno.  Zdravnik  se  mora  prepričati,  da  je  želja  pacienta  po  smrti  danes  še  vedno 
aktualna, pri tem pa mora upoštevati razvoj medicine in terapij. 
Napredek v medicini lahko bistveno vpliva na željo po smrti. Če so razvili nove terapije, 
ki bi pacientu lahko pomagale,  potem je vprašanje,  če bi bila njegova želja še vedno 
enaka. Tudi morebitne spremembe v pacientovem stanju bi lahko privedle do drugačne 
odločitve, zato je tudi te morebitne spremembe potrebno upoštevati pri presoji sedanjih 
želja pacienta.325
V primeru dvoma o pacientovih željah se je potrebno postaviti na stališče, da si pacient 
želi živeti.326
Primer  premišljene  in  dobro  pretehtane  zahteve  pacienta  za  končanje  življenja,  presoja  sposobnosti 
odločanja o končanju življenja, pisna zahteva. RRC letno poročilo 2009, Primer 4327
Sedemdesetletnemu  moškemu je bila diagnosticirana alzhaimerjeva bolezen. Pacient je že od leta 2004 
neznosno trpel  zaradi  izgube sposobnosti  razumevanja,  zanimanja  za življenje  in  zaradi  spoznanja,  da 
njegove sposobnosti vse bolj pešajo. Bal se je odvisnosti od drugih, izgube nadzora ter izgube dostojanstva. 
Štiri mesece pred smrtjo je pacient podal izrecno ustno prošnjo za evtanazijo, ki jo je nato večkrat ponovil. 
Podal je tudi pisno prošnjo. 
Odgovorni  zdravnik se je pred izvedbo evtanazije posvetoval z  nevrologom,  psihiatrom in neodvisnim 
zdravnikom, članom skupine SCEN. 
Nevrolog je zapisal,  da pacient neznosno trpi  zaradi propada miselnih sposobnosti,  za katerega ni  bilo 
možnosti za izboljšanje. Pacient se je sicer boril proti bolezni, vendar brez uspeha. Ni imel več želje do  
življenja. Pacient si je želel ohraniti svoje dostojanstvo. Na podlagi osebnega pregleda pacienta je psihiater 
presodil, da se pacient zaveda kognitivne degradacije. Pacienta je bilo strah, kakšna bo njegova prihodnost,  
če zaradi bolezni ne bi mogel več izraziti svoje želje in ne bi mogel več prejeti pomoči za končanje svojega 
324 Van Delden, prav tam, str. 450.
325 Van Delden, prav tam, str. 449, 450.
326 Cohen– Almagor, Physician assisted suicide– a qualified endorsment, v: Amsterdam law forum (2011), 
str. 119-124.
327 RRC, Annual report 2009, str. 19.
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življenja. Psihiater je presodil, da je pacient sposoben odločati o sebi  ter da je njegova želja po končanju 
življenja kontinuirana. Pacient je svojo zahtevo za evtanazijo podal prostovoljno, brez zunanjih pritiskov. 
Neodvisni zdravnik je v poročilu podal mnenje, da je odgovorni zdravnik izpolnil vse zahteve po dolžni 
skrbnosti.  Pri  psihiatru in nevrologu je preveril  tudi,  ali  obstojijo alternativne možnosti  za zdravljenje,  
vključno s svetovanji in antidepresivi. Številni antidepresivi so bili tudi poskušani, vendar brez uspeha.  
Neodvisni zdravnik je presodil, da je pacient podal prostovoljno in dobro premišljeno prošnjo. 
RRC je  pri  obravnavi  tega  primera  opozorila,  da  je  potrebno pri  presoji  kriterijev  dolžne  skrbnosti  v  
primeru pacientov z demenco (in alzhaimerjevo boleznijo, kot obliko te bolezni) biti zelo previden. Narava  
pacientovega zdravstvenega stanja lahko vpliva na sposobnost odločanja, na prostovoljnost in premišljenost 
njihove prošnje. V konkretnem primeru je odbor odločil, da je odgovorni zdravnik ravnal z veliko mero 
previdnosti, ne samo tako, da se je posvetoval z neodvisnim zdravnikom, članom skupine SCEN, temveč da 
se je posvetoval tudi s psihiatrom in nevrologom, ki so ravno tako podali svoje mnenje. RRC je odločila, da 
je zdravnik izpolnil kriterije dolžne skrbnosti. 
4.2.2.3. Neznosno trpljenje brez možnosti za izboljšanje 
a) Koncept »neznosnega trpljenja« 
ZPŽ določa koncept neznosnega trpljenja kot enega izmed pogojev za zakonito izvedbo 
evtanazije, vendar pa tega pojma ne definira.328 
Kot bo razvidno v nadaljevanju, »neznosno trpljenje« ni enopomenski pojem. Na podlagi 
dejanskih primerov in izvedenih raziskav je bilo ugotovljeno, da imajo zdravniki in laiki 
(pacienti) pogosto zelo različne poglede o tem, kaj pojem neznosnega trpljenja dejansko 
obsega. Ugotovljeno je bilo še, da se dojemanje pojma »neznosno trpljenje« razlikuje tudi 
v primeru ali zdravnik oziroma laik pojem opredeljuje zase, ali ko pojem opredeljuje v 
povezavi s smrtno bolno osebo.329 
Pri  razumevanju  in  definiranju  pojma  neznosnega  trpljenja  pacienti  največji  pomen 
posvečajo psihosocialnemu vidiku trpljenja, na primer izgubi samostojnosti, vedno večji 
odvisnosti  od  drugih,  pešanju  telesnih  in  psihičnih  sposobnosti,  izgubi  dostojanstva, 
bojazni, da ne bodo več sposobni normalnega delovanja v vsakdanjem življenju.330
Tako je osemdesetletna ženska, delno paralizirana po kapi, svoje doživljanje neznosnega 
trpljenje opisala z naslednjimi besedami: 
»Živ  si,  vendar  ne  živiš.  To  imenujejo,  da  si  živ,  ker  dihaš,  vendar  ne  živiš.  Živeti 
pomeni, da si del vsakdanjega življenja, da na primer bereš, da si ogledaš igro ipd.«331 
Druga pacientka, ki je bolehala za obolenjem živčevja, je pojasnila, da si evtanazije želi, 
ker bo v kratkem za vse potrebovala pomoč. To pa ni življenje. Če želiš po pošto, najprej 
hodiš zelo težko in okorno, nato pa pristaneš v vozičku, iz katerega ne vstaneš več. Kje je 
v tem smisel?332
328 Gootjes, Zuurmond, Perez, Unbearable suffering, Defining a concept with undefined parameters, 2010, 
str. 28.
329 Pasman, Rutup, Wiliems, Onwuteaka – Philipsen, prav tam, str. 4.
330 Pasman, Rutup, Wiliems, Onwuteaka – Philipsen, prav tam, str. 4.
331 Pasman, Rutup, Wiliems, Onwuteaka – Philipsen, prav tam, str. 4.
332 Pasman, Rutup, Wiliems, Onwuteaka – Philipsen, prav tam, str. 4.
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Osemdesetletni  moški,  ki  je  bolehal  za  parkinsonovo boleznijo,  je  neznosno trpljenje 
opredelil kot »zavedanje, da je zdravstveno stanje danes slabše kot včeraj in da bo jutri 
slabše kot danes.« 333
Zdravniki večjo pozornost posvečajo telesnemu trpljenju. Zdravniki trpljenje opisujejo 
kot  močne  bolečine  in  kronično  izčrpanost.  Pri  opisu  neznosnega  trpljenja  v  okviru 
presoje zahtev za izvedbo evtanazije zdravniki neznosno trpljenje največkrat opisujejo 
kot telesno bolečino. Tako so od skupno 155 primerov evtanazije, vključenih v raziskavo 
v letu 2009, zdravniki  v 62% primerov neznosno trpljenje opisali  na podlagi  telesnih 
simptomov (od teh v 32% bolečina, 22% težave z dihanjem, 15% kronična utrujenost, 
15% slabosti),  v  33% primerov so zdravniki  neznosno trpljenje  opredelili  kot  izgubo 
telesnih sposobnosti.  Le v 28% primerov so kot razlog za neznosno trpljenje pacienta 
navedli  izgubo pacientove samostojnosti  in povečanje odvisnosti  od drugih.  V drugih 
primerih  so omenjali  še  splošno deterioracijo,  osamljenost,  dejstvo,  da so se pacienti 
čutili kot breme družine, da so duševno iztrošeni, ...334
Zdravniki so neznosno trpljenje na primer opisali: 
Zdravnik št. 1 (ženska, starost 40 - 50 let): »Neznosno trpljenje pomeni bolečino. Pacient 
je trpel res hudo bolečino, in sicer v rebrih in v predelu okrog jeter. Hudo bolečino je 
pacient čutil tudi v kosteh, saj se je rak razširil v kosti. Pacientu je bila dana črpalka za 
morfij.«335
Zdravnik št. 2 (ženska starost 40 let): »Veliko bolečine, ki jo je težko obvladati, veliko 
stranskih učinkov, tako da ljudje res trpijo, čutijo bolečino, so utrujeni, ne morejo več 
delovati, ne morejo več početi določenih stvari, ležijo tam in jočejo. Ležijo in stokajo.«336
Zdravnik št. 3 (moški, starost 50 let): »Neznosno trpljenje je trpljenje, ki ga lahko vidiš, 
vidiš lahko, da nekdo trpi bolečino.  Pacientu so bile zagotovljene vse poznane oblike 
zdravljenja, vendar brez uspeha.«337
Prav zaradi  nedefiniranosti  in  kompleksnosti  pojma  zdravniki  zahtevo  po neznosnem 
trpljenju  označujejo  kot  zahtevo,  ki  jo  je  najtežje  presoditi.  Zahteva  po  neznosnem 
trpljenju je najbolj subjektivni del odločitve zdravnika, ali bo evtanazijo izvedel ali jo bo 
zavrnil. Dvom o izpolnjevanju te zahteve pa se največkrat pojavi kot razlog za zavrnitev 
pacientove prošnje za evtanazijo. 
Različne  perspektive  v  pojmovanju  neznosnega  trpljenja  so  lahko  problematične  za 
paciente, ki zahtevajo evtanazijo. Kot navedeno zdravniki primarno vidijo telesno
333 Pasman, Rutup, Wiliems, Onwuteaka – Philipsen, prav tam, str. 4.
334 Buiting, Van Delden, Onwuteaka- Philipsen, Rietjens,Rurup, Van Tol, Gevers, Van der Maas, Van der 
Heide,  Reporting of  euthanasia  and physician-  assisted suicide in  the Newtherlands:  descriptive study,  
BMC Medical Ethics, Oktober 2009, str. 1.
335 Pasman, Rutup, Wiliems, Onwuteaka – Philipsen, prav tam, str. 5.
336 Pasman, Rutup, Wiliems, Onwuteaka – Philipsen, prav tam, str. 5.
337 Pasman, Rutup, Wiliems, Onwuteaka – Philipsen, prav tam, str. 5.
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trpljenje, zato se lahko zgodi, da zdravnik pacientovega neznosnega (psihičnega) trpljenja 
ne bo prepoznal.
Da bi presegli problematiko različnega dojemanja pomena neznosnega trpljenja morajo 
zdravniki pri presoji zakonskih pogojev za izvedbo evtanazije upoštevati dejstvo različnih 
pogledov na ta pojem, različnega pogleda posameznih pacientov na ta pojem, na opis 
pojma iz dosedanjih sodnih primerov.338
Zaradi  lažjega  odločanja  zdravnikov  so  KNMG,  RRC  in  sodna  praksa  izoblikovali 
smernice,  ki  naj  jim  zdravniki  sledijo  pri  presojanju  zahteve  neznosnega  trpljenja  v 
okviru odločanja o pacientovi prošnji za evtanazijo:
- neznosno trpljenje ni omejeno na telesno trpljenje, 
- trpljenje mora biti za zdravnika prepoznavno (otipljivo), 
- neznosno trpljenje je subjektivno.339 
Prva  in  tretja  smernica  ustrezata  Casselovemu  konceptu  trpljenja.340 Ta  je  definiral 
trpljenje kot stanje hude stiske, ki jo spremljajo izzivi, ki ogrožajo integriteto osebe. Tako 
trpljenje doživlja posameznik, zato lahko posledice presoja le posameznik sam. Presoja 
posledic  bolezni  in  trpljenja  ter  presoja  posamezne  situacije  je  odvisna  od  različnih 
značilnosti posameznikove osebnosti in značaja kot tudi od posameznikove preteklosti in 
dosedanjega življenja, posameznikovih kulturnih in socialnih povezav, njegovih pravil, 
želja, vere, prepričanja ... Še posebej problematični so primeri, ko zdravstveno stanje ni 
terminalno  in  bolezen  ne  privede  do  smrti  pacienta  (kot  v  primerih  paraplegije, 
parkinsonove bolezni,  demence,  kapi,  …).  Kako bo pacient  doživljal  te  okoliščine  je 
odvisno  od  pacienta  do  pacienta.  Skladno  z  mnenjem  Cassela  je  edini  način,  da 
ugotovimo, ali oseba trpi ali ne, ta, da o tem povprašamo posameznika samega. Glavni 
razlog, da zdravniki ne razumejo prave narave trpljenja je tradicionalni pogled medicine 
na delitev duh in telo.341 
Pacientova trditev, da neznosno trpi je podvržena še objektivnemu kriteriju kar pomeni, 
da  mora  biti  trpljenje  prepoznavo  in  razumljivo  “povprečnemu”  zdravniku  (in  s  tem 
RRC).342 V tem primeru govorimo, da je trpljenje “otipljivo”. Kdaj je pacientovo trpljenje 
»otipljivo« neznosno, ni vprašanje, ali ga kot takega dojemajo ljudje na splošno ali pa 
zdravnik, pač pa ali je trpljenje neznosno za posameznega pacienta, upoštevaje njegove 
osebne razloge in okoliščine. 
Nizozemska zakonodaja zahteva, da o pacientovem trpljenju presodijo vsi strokovnjaki, 
ki sodelujejo v postopku evtanazije: torej odgovorni zdravnik, neodvisni zdravnik ter tudi 
morebitni dodatni zdravniki specialisti. 
Skladno s Casselovim  konceptom so zdravniki dolžni upoštevati osebo kot celoto, torej 
njegovo telo in  duha.  Smernice  od zdravnika  zahtevajo,  da upošteva  številne aspekte 
338 Pasman, Rutup, Wiliems, Onwuteaka – Philipsen, prav tam, str. 5, 6.
339 Pasman, Rutup, Wiliems, Onwuteaka – Philipsen, prav tam, str. 1, 2. 
340 Pasman, Rutup, Wiliems, Onwuteaka – Philipsen, prav tam, str. 2.
341 Pasman, Rutup, Wiliems, Onwuteaka – Philipsen, prav tam, str. 2. 
342 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 89 - 93.
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trpljenja. Prvi del opisa trpljenja je empirični. Zdravniki se morajo najprej posvetiti opisu 
»vidnih  znakov«,  ki  zajema  navedbo  pacientovega  življenjepisa,  opis  pacientove 
osebnosti,  opis  pacientovega  okolja  ter  opis  pacientovega  zdravstvenega  stanja. 
Upoštevaje  tako  ugotovljene  okoliščine  pacientovega  življenja  morajo  zdravniki  nato 
posebno pozornost posvetiti temu, kaj je za pacienta dejansko pomembno in kako vsaka 
od teh okoliščin vpliva na to, da je pacientovo trpljenje postalo neznosno. 
Uporaba zgornjih smernic daje zdravnikom priložnost in dolžnost, da ugotovijo osebnost 
pacienta,  njegovo  zgodovino  in  dosedanje  življenje  ter  da  nato  upoštevajo  njegovo 
subjektivno  doživljanje  neznosnega  trpljenja.  Namen  smernic  je,  da  bi  zdravniki 
pacientovo  trpljenje  bolj  pogosto  prepoznali  kot  neznosno.  Seveda  so  možni  tudi 
nasprotni  primeri,  ko  zdravnik  na  podlagi  uporabe  smernic  ugotovi,  da  pacientovega 
trpljenja ni mogoče označiti kot neznosnega. 
V vsakem primeru bodo ugotovitve z uporabo smernic bolj natančne, bolj sistematične, in 
bolje obrazložene. O ugotovitvah bo lažje voditi diskusijo ali jih presojati.343 
b) Zahteva po zdravstvenem temelju neznosnega trpljenja
Vrhovno sodišče je že leta 2002 v okviru odločanja glede primera Brongesma, odločilo, 
da je izvedba evtanazije možna samo v primerih, ko pacientovo neznosno trpljenje izvira 
iz  bolezni,  kombinacije  bolezni  oziroma  bolezenskega  stanja,  ki  ga  je  mogoče 
zdravstveno klasificirati  (razvrstiti). Navedena odločitev je bila povzeta v ZPŽ, kar je 
razvidno iz zakonskega določila, po katerem lahko prekinitev življenja zakonito izvršijo 
le  zdravniki.344 Podana  je  prikrita,  vendar  jasna  zahteva,  da  mora  trpljenje  vsebovati 
zdravstveno dimenzijo.345                                                                                           
Sklicevanje na skrajno silo je namreč  možno le  v  primerih,  ko se zdravnik  znajde v 
konfliktu, ki ga na eni strani določa obveznost zdravnika, da varuje pacientovo življenje, 
ter na drugi strani obveznost zdravnika, da lajša pacientovo trpljenje. Konflikt dolžnosti, 
s  katerim  se  sooči  zdravnik,  mora  izhajati  iz  strokovne  obveznosti  do  pacienta,  kar 
posledično pomeni, da mora temeljiti na stanju, ki ga je mogoče zdravstveno kvalificirati 
kot bolezen oziroma kot bolezensko stanje.  Le v primeru, da ima odločitev za končanje 
življenja zdravstveni temelj, izvedba evtanazije ne bo predstavljala kaznivega dejanja.346 
Pri tem pa ni pomembno ali ima trpljenje somatski ali nesomatski izvor.347 Ravno tako ni 
nujno, da bi bila bolezen resna ali življenjsko ogrožujoča; evtanazijo je mogoče izvesti 
tudi v primerih bolezni oziroma bolezenskih stanj, ki sicer ne privedejo do smrti pacienta 
kot,348 na primer v primerih bolezni oči349 ali v primerih amitrofne lateralne skleroze, stanj 
po kapi, demence, paraplegije, tetraplegije.350
343 Gootjes, Zuurmond, Perez, Unbearable suffering, Defining a concept with undefined parameters, 2010, 
str. 30. 
344 Za več o tem poglavje 4.1.4.4., Primer Satorius (Brongesma).
345 KNMG, The role of the physician in the voluntary termination of life (2011), str. 21 - 23.
346 RRC, Annual report 2010, str. 19 - 22. 
347 Nys,  Euthanasia  in  the  Low  Coutries,  A  comparative  analysis  of  the  law regarding  euthanasia  in 
Belgium and Netherlands,Ethical perspectives, izdaja 9/2-3, 2002, str. 8. 
348 Sneiderman, Euthanasia in the Netherlands: A model for Canada, Human medicine, 8 (2008) 2, str. 1. 
349 RRC, Annual report 2010, str. 19 - 22. 
350 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 89, 113. 
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Navedena zahteva po drugi strani pomeni, da evtanazije ni mogoče izvesti v primerih, ko 
osebe neznosno trpijo za t.i. življenjsko utrujenostjo.351 
Do kod vse sega zdravstvena dimenzija trpljenja, od kod naprej pa govorimo o življenjski 
utrujenosti, ni niti v zakonu niti v praksi v celoti dorečeno. 
Kot izhaja iz odločitev RRC ter stališč KNMG postaja dojemanje zdravnikov o tem kaj je 
trpljenje, ki ima zdravstveni temelj, vedno bolj široko, če ga primerjamo z dojemanjem 
trpljenja  z  zdravstvenim  temeljem,  kot  je  bilo  prvotno  opredeljeno  v  primeru 
Brongesma.352 RRC in KNMG kot zdravstveni temelj trpljenja štejejo tudi kombinacijo 
življenjsko neogrožujočih stanj.353 
Že leta 2009 je RRC obravnavala dva primera, kjer neznosno trpljenje pacienta ni imelo 
izvora  v  hudi,  življenjsko  nevarni  bolezni,  temveč  v  kombinaciji  številnih  starostnih 
tegob  (slabovidnost,  težave  s  sluhom,  težave  z  gibanjem,  nepokretnost,  inkontinenca 
ipd.), med katerimi pa nobena ni bila življenjsko ogrožujoča. Komisija je v obeh primerih 
presodila, da sta odgovorna zdravnika ravnala v skladu z zakonskimi zahtevami po dolžni 
skrbnosti.354 
Primer kombinacije življenjsko neogrožujočih starostnih tegob, kot razlog za končanje življenja. RRC letno 
poročilo 2009, Primer 7.355 
Ženska v 80 letih je trpela za lumbalnim artritisom vse od leta 1994, vključno s ponavljajočimi zlomi. 
Podvržena je bila številnim terapijam, vendar realnih možnosti za izboljšanje ni bilo. Pacientki so bili dani  
opijati,  ki pa so imeli številne stranske učinke, zaradi katerih se je pacientkino stanje v zadnjih tednih  
bistveno poslabšalo.  Kmalu je postala nepokretna,  še naprej  pa je trpela za bolečino, čeprav so ji  celo 
povečali dozo protibolečinskih tablet (morfij). Stranski učinki zdravil so bili zaspanost, zmanjšani apetit,  
težava pri iskanju besed itd. Trpljenje je pacientki postalo neznosno, ker je bila priklenjena na posteljo in 
popolnoma odvisna od drugih.  Tega ni  mogla  več prenašati,  imela je  hude bolečine v hrbtu,  težave s 
spanjem, zaprtost, suha usta. Neznosno je trpela tudi zaradi poznavanja situacije, da se njeno stanje ne bo  
izboljšalo in zaradi njene popolne odvisnosti, njenega strahu pred ponižanjem in izgubo dostojanstva. Ni  
bilo nobene druge možnosti, da bi se olajšalo njeno trpljenje razen terapije, ki ji je že bila dana. Odgovorni  
zdravnik je bil prepričan, da pacientka neznosno trpi, brez možnosti za izboljšanje. To je bilo otipljivo 
zaznati tudi s strani neodvisnega zdravnika. RRC je odločila, da je zdravnik ravnal v skladu z zakonskimi 
zahtevami. 
Primer kombinacije življenjsko neogrožujočih starostnih tegob, kot razlog za končanje življenja. RRC letno 
poročilo 2009, Primer 9.356
Moški star, med 80 in 90 let, je vse od leta 1993 dalje trpel zaradi glavkoma na obeh očesih. Do leta 2009  
je bil že skorajda slep. Poleg tega je bil skorajda že popolnoma gluh. Trpel je za hudimi bolečinami v hrbtu  
zaradi  degeneracije  medvretenčnih  diskov.  Pacient  je  bil  zaradi  stanja  onemogočen  pri  kakršnikoli 
aktivnosti tako, da je lahko ves dan le posedal na stolu, brez perspektive za jutrišnji dan.  Dnevno je lahko s  
pomočjo negovalnega tima napravil le nekaj korakov. Večkrat je že padel. Pacient je izgubil samostojnost  
in bil v celoti odvisen od drugih. Pacient se je zavedal, da izboljšanje stanja ni možno. Za pacienta je tako  
351 RRC, Annual report 2010, str. 19 - 22. 
352 Za več o tem poglavje 4.1.4.4., Primer Satorius (Brongesma).
353 RRC, Annual Report 2009, str. 11 – 13: KNMG, The role of the physician in the voluntary termination 
of life (2011), str. 21 - 23. 
354 RRC, Annual Raport 2009, str. 12, 13.
355 RRC, prav tam, 2009, str. 11.
356 RRC, prav tam, str. 12, 13.
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stanje predstavljalo neznosno trpljenje, brez možnosti za izboljšanje. Tudi v tem primeru je RRC odločila, 
da je zdravnik ravnal v skladu z zakonskimi zahtevami.
Smernice  z  naslovom  Position  paper;  The  role  of  the  physician  in  the  voluntary  
termination of life, ki jih je KNMG sprejela junija 2010, odpirajo vrata še večjemu številu 
življenjsko neogrožujočih razlogov, zaradi katerih je mogoče izvesti evtanazijo oziroma 
nuditi  pomoč  pri  samomoru.  Smernice  take  razloge  opisujejo  s  skupnim  pojmom 
»ranljivosti«.357 
Večina  starejših oseb ima različne  težave,  ki  niso življenjsko ogrožujoče,   vendar  so 
osebe  zaradi  njih  ranljive.  Pojem  »ranljivost«  smernice  KNMG  uporabljajo  za 
označevanje oseb,  ki  so »žrtev« pešanja tako telesnih,  kot tudi  psihičnih sposobnosti. 
Vendar pa se pojem »ranljivosti« ne uporablja samo v smislu zdravstvenih problemov in 
za  označevanje  omejitev,  ki  tem  zdravstvenim  problemom  sledijo,  temveč  tudi  za 
označevanje pešanja socialnih stikov in finančnih resursov. 
Življenje, ki ga zaznamujejo skupek geriatričnih težav, kot so prizadetost vida ali sluha, 
zmanjšana  mobilnost,  nepokretnost,  utrujenost,  kronična  izčrpanost,  izguba  tonusa  ali 
druge podobne težave s posledičnim zmanjšanjem samostojnosti, povečanjem odvisnosti 
od drugih ter socialno osamitvijo (osamljenost) lahko pacient doživlja kot življenje brez 
pomena. Taka eksistenca lahko za pacienta predstavlja neznosno trpljenje brez možnosti 
za izboljšanje, čeprav nobeden izmed opisanih dejavnikov ni življenjsko ogrožujoč.358 
Po stališču KNMG so taki primeri  dovolj  povezani  z zdravstveno domeno (vsebujejo 
zdravstveni  temelj),  da  dopuščajo  zdravniku,  da  ravna  znotraj  okvirov,  ki  jih  določa 
ZPŽ.359 Seveda pa je odgovornost zdravnika, da presodi ali je mogoče težave, ki pestijo 
pacienta  opredeliti  kot  bolezen  oziroma  kot  bolezensko  stanje,  ki  ga  je  mogoče 
zdravstveno klasificirati. 
Kako  zelo  nejasna  je  postala  ločnica  med  trpljenjem,  ki  ima  zdravstveni  temelj  in 
trpljenjem,  ki  je  posledica  »življenjske  utrujenosti«  se  je  mogoče  prepričati  ob 
naslednjem primeru, kjer ni izpolnjen niti pogoj »kombinacije življenjsko neogrožujočih 
stanj«, temveč gre zgolj za eno samo starostno tegobo - degenerativno spremembo oči.
Primer - neznosno trpljenje, razlika med neznosnim trpljenjem, ki ima zdravstveni temelj ter trpljenjem 
zaradi utrujenosti od življenja. RRC letno poročilo 2010, primer 11:360 
Osemdesetletna  ženska  je  vse  življenje  uživala  v  intelektualnih  izzivih,  rada  je  brala,  uporabljala  
računalnik, razpravljala o politiki, filozofiji, umetnosti. Vedno je bila neodvisna ženska in na to je bila zelo  
ponosna. 
Z  leti  se  je  njeno  telo  staralo,  fizične  sposobnosti  pa  upadale.  Njen  sluh  je  bil  vse  slabši,  včasih  ni  
zadrževala blata, težko je hodila. Zaradi degenerativnih sprememb oči (makularna degeneracija) je bil njen 
vid vse slabši, občasno je trpela tudi zaradi omotičnosti. Ker je bilo njeno stanje posledica staranja, ni bilo 
realnih možnosti za izboljšanje stanja. Počutila se je ujeta v svoje telo, saj fizično ni več zmogla tistih  
357 KNMG, The role of the physician in the voluntary termination of life (2011), str. 22.
358 KNMG, prav tam, str. 22.
359 KNMG, prav tam, str. 22 - 24.
360 RRC, Annual report 2010, str. 19 - 22.
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aktivnosti, po katerih je njen um najbolj hrepenel. Nesposobnost živeti polno, intelektualno stimulativno, 
življenje ter bojazen, da bo postala odvisna od drugih, je pri pacientki povzročalo neznosno trpljenje, zaradi 
česar se je pacientka odločila za evtanazijo. Podala je več ustnih ter eno pisno zahtevo. 
Glede na njeno filozofijo življenja je odgovorni zdravnik njeno trpljenje označil kot »otipljivo neznosno«.  
Navedel je tudi, da razen ukrepov, ki so že bili sprejeti, ni drugih možnosti za izboljšanje njenega trpljenja. 
Pacientko  sta  pregledala  še  dva  neodvisna  zdravnika.  Psihiater  je  ugotovil,  da  je  pacientka  sposobna 
odločati o sebi ter da je pri pacientki želja po končanju življenja jasno izražena. Drugi neodvisni zdravnik,  
član skupine SCEN, je  v  poročilu  navedel,  da pacientka,  zaradi  telesnih hib in  pešanja  funkcij,  svoje  
trpljenje doživljala kot neznosno, brez možnosti za izboljšanje. V poročilu je zdravnik zapisal, da pacientka  
trpi, ker je živa, njeno trpljenje je dojel kot »otipljivo«. 
RRC je v okviru svoje odločitve obravnavala predvsem navedbo neodvisnega zdravnika, ki je bila povzeta 
tudi v poročilo odgovornega zdravnika, da je pacientkino »življenje končano«. Odbor je opozoril, da izraz 
»konec življenja« opisuje situacijo oseb, ki so ugotovile, da je vrednost njihovega življenja zanje padla do  
take mere, da bi raje umrle, kot pa živele dalje, ne da bi bilo tako stanje posledica kakršnekoli bolezni ali  
bolezenskega  stanja  ali  v  povezavi  s  tako  boleznijo  oziroma  bolezenskim  stanjem.  RRC  je  nadalje 
opozorila še, da mora biti pacientovo trpljenje opredeljeno kot tako z vidika medicinske stroke. Vsebovati  
mora  torej  zdravstveno  (bolezensko  -  medicinsko)  dimenzijo.  Trpljenje,  ki  izvira  iz  nezdravstvenega  
(nebolezenskega) konteksta, ne bi smelo biti obravnavano s strani zdravnikov, saj leži izven polja medicine  
in s tem pooblastil zdravnikov. Ne zahteva pa se, da bi bilo bolezensko stanje tudi resno ali življenjsko 
ogrožujoče. RRC je v konkretnem primeru priznala, da trpljenje pacientke izvira iz zdravstveno priznanega 
bolezenskega stanja -  degeneraciji  makul.  Za  to bolezen zdravljenje  ni  poznano,  ravno tako ni  realnih 
pričakovanj za izboljšanje stanja. Vse navedeno pomeni, da v konkretnem primeru ne gre za primer »konca 
življenja«  v smislu,  kot  je  bilo  opisano zgoraj,  temveč  za primer,  ki  obstoji  znotraj  polja  pristojnosti  
medicine. RRC je tako odločila, da je zdravnik ravnal v skladu s kriteriji dolžne skrbnosti.
Kot izhaja iz letnega poročila RRC za leto 2011, so odbori obravnavali skupno 3.695 
primerov prekinitve življenja na zahtevo pacientov. V 2.797 primerih je šlo za obolele za 
rakom,  v 114 primerih  za obolele  za kardiovaskularnimi  boleznimi,  205 pacientov je 
bolehalo  za  nevrološkimi  boleznimi,  pri  185  pacientih  je  bila  zahteva  za  prekinitev 
življenja  utemeljena  na  podlagi  kombinacije  neogrožujočih  stanj.  Preostalih  394 
pacientov je bolehalo za drugimi boleznimi oziroma zdravstvenimi stanji.361 
c) Zahteva po neznosnem trpljenju v primeru nesomatskega izvora trpljenja 
Za vprašanje zakonitosti izvedbe evtanazije in pomoči pri samomoru je pomembna tudi 
delitev na trpljenje somatskega izvora in na trpljenje nesomatskega izvora, torej delitev 
trpljenja glede na njegov izvor. Delitev na telesno in duševno trpljenje naj ne bi bilo na 
mestu, saj je vsako trpljenje duševno stanje.362 
Na začetku je  obstajala  ostra  delitev  med trpljenjem somatskega izvora  in  trpljenjem 
nesomatskega izvora. Evtanazijo in pomoč pri samomoru je bilo mogoče izvesti samo v 
primerih,  ko je trpljenje imelo somatski izvor, vendar je bila ta praksa spremenjena z 
odločitvijo Vrhovnega sodišča v primeru Chabot iz leta 1994.363 
Sodišče je v obrazložitvi navedene odločbe zapisalo, da je pomoč pri samomoru lahko 
zakonita  tudi  v  primeru,  kadar  trpljenje  pacienta  izvira  iz  nesomatskega  obolenja  in 
361 RRA, Annual report 2011, Aneks št. 1, str. 29 - 36.
362 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 113, 114. 
363 Griffiths,  Assisted suicide in the Netherlands: The Chabot Case, v: The modern law Review Limited,  
MLR 58:2 (1995), str. 232 - 248.
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katerega stanje ni terminalno. Svojo določitev je utemeljilo na specifični naravi obrambe 
skrajne  sile.  Ta  temelji  na  sodniškem  tehtanju  dejanja,  ki  se  je  že  zgodilo  in  ob 
upoštevanju specifičnih okoliščin, v katerih je bilo to dejanje storjeno. Šele na tak način 
lahko sodišče oceni ali je določeno dejanje opravičljivo ali ne, torej  ali se je mogoče 
sklicevati  na  skrajno  silo  ali  ne.  Prav  zaradi  te  specifične  narave  tovrstne  obrambe, 
skrajne sile ni mogoče omejevati s takimi in podobnimi splošnimi omejitvami, kot so na 
primer terminalna faza, somatsko obolenje ipd ... Sklicevanje obdolženega na skrajno silo 
ne more biti izključno na osnovi tega, da pacientovo trpljenje nima somatskega izvora ali 
zato, ker pacient ni v terminalni fazi obolenja. Ključno je le vprašanje, ali je trpljenje 
pacienta neznosno, kar lahko privede do konflikta dolžnosti. 
Je pa Vrhovno sodišče za primere trpljenja nesomatskega izvora zaostrilo zahtevo po 
»posvetovanju  z  neodvisnim  zdravnikom«  in  zahtevo  po  neznosnem  trpljenju  »brez 
možnosti za izboljšanje«.364 
Zahteva,  da  se  je  odgovorni  zdravnik,  v  primeru  pacienta  katerega  trpljenje  ima 
nesomatski  izvor,  dolžan  posvetovati  z  neodvisnim  zdravnikom  (specialistom),  ki  je 
pacienta osebno pregledal, je postala po točki e.e 1. odstavka 2. člena ZPŽ zakonska 
zahteva za vse oblike trpljenja, zato ta dodatni pogoj ni več sporen. 
Sporna  pa  je  različna  obravnava  pacientov,  katerih  trpljenje  ima  somatski  izvor  in 
pacientov katerih, trpljenje ima neosmatski izvor v povezavi z zahtevo »brez možnosti za 
izboljšanje«, saj zakon takega razlikovanja ne določa. 
Vrhovno  sodišče  je  namreč  v  zadevi  Chabot  odločilo,  da  trpljenja  pacienta,  ki  ima 
nesomatski izvor, ni mogoče označiti kot »trpljenje brez možnosti za  izboljšanje«, če ta 
zavrne  realno  terapevtsko  alternativo.  Navedeno  ima  za  posledico,  da  lahko  pacient, 
katerega trpljenje ima somatski izvor, brez kakršnih koli omejitev in brez kakršnih koli 
posledic  zavrne katero koli,  tudi  realno,  možnost  za zdravljenje,  medtem ko pacienti, 
katerih trpljenje ima nesomatski izvor, tega ne morejo.365 
Vprašanje je,  ali  je tako ločevanje  med somatskim in nesomatskim izvorom trpljenja 
upravičeno, vprašanje je tudi, v čem bi lahko bilo bistvo in pomen takega ločevanja. 
Kot  prvo gre ugotoviti,  da ima lahko tudi psihično stanje  pacienta  (duševna bolezen, 
duševna motnja), ki ga je mogoče v celoti opredeliti kot nesomatsko, izvor v somatskem 
obolenju oziroma, da v svojem svojstvu vsebuje biološke dejavnike.366 
V  primeru  nesomatskega  izvora  trpljenja  se  lahko  pojavi  dvom  o  prostovoljnosti  in 
premišljenosti  pacientove  zahteve,  vendar  pa  to  ne pomeni  možnosti,  da  že  v  naprej 
izključimo možnost za pomoč pri samomoru pri vseh nesomatskih obolenjih. Poudariti 
gre, da lahko tudi nekatere bolezni somatskega izvora povzročijo bistveno zmanjšanje 
364 Griffiths, prav tam, str. 238 - 243.
365 Griffiths, prav tam, str.  239 - 248.
366 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 113.
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sposobnosti  pacienta  za  odločanje,  medtem  ko  pri  nekaterih  nesomatskih  obolenjih 
sposobnost pacienta, da odloča o sebi, sploh ni vprašljiva.367 
Praviloma bo pomoč pri samomoru psihiatričnemu pacientu nudil psihiater, vendar pa to 
ni nujno. Pomoč pri samomoru bo lahko takemu pacientu, ki morda v danem trenutku ni 
več v psihiatrični oskrbi, nudil tudi drugi zdravnik. O izpolnjevanju zahtev za končanje 
življenja se bo moral odgovorni zdravnik pred izvedbo posvetovati tako s pacientovim 
psihiatrom, kot tudi z drugim neodvisnim strokovnjakom iz tega področja. Odgovorni 
zdravnik bo moral predvsem proučiti, ali je mogoče razpoložljiva psihiatrična zdravljenja 
opredeliti  kot  realno  alternativo  končanju življenja  oziroma ali  bi  bilo  v konkretnem 
primeru tako zdravljenje neuspešno.368 
V  primeru  nesomatskega  obolenja  bo  odgovorni  zdravnik  moral  posvetiti  veliko 
pozornost zbiranju dokazov in pripravi poročila o primeru. Pri somatskem obolenju,  kot 
je na primer rak, kot najštevilčnejšemu razlogu za evtanazijo, bo odgovorni zdravnik imel 
na  voljo  številna  dokazila  (RTG  slike,  laboratorijske  izvide,  rezultate  biopsij...).  Pri 
nesomatskih obolenjih taka dokazila ne bodo na voljo, vendar pa bo mogoče trpljenje 
pacienta  dokazati  na  drug  način  na  primer  z  rezultati  intevjujev,  z  izsledki  drugih 
neodvisnih  specialistov  psihiatrične  stroke,  ki  so  pacienta  pregledali,  z  opisi  poteka 
zdravljenj...  Prav v primeru Chabot se je izkazalo,  da razlikovanje med somatskim in 
nesomatskim obolenjem za  tako  dokazovanje ni  pomembno.  Dr.  Chabot  je  neznosno 
trpljenje svoje pacientke namreč dokazoval z izsledki številnih strokovnjakov, s katerimi 
se je posvetoval pred izvedbo pomoči pri samomoru.369
Čeprav je odločitev Vrhovnega sodišča v primeru Chabot glede razlogov ločevanja med 
somatskim in nesomatskim izvorom trpljenja nejasna, pa se zdi se, da je sodišče svojo 
odločitev,  da  pomoči  pri  samomoru  ne  more  biti  takrat,  ko  je  možno  psihiatričnemu 
pacientu zagotoviti ustrezno zdravljenje oziroma lajšanje trpljenja, utemeljilo na podlagi 
zahteve po sorazmernosti.370 
Običajno je doba, za katero skrajšamo življenje v primeru nesomatskega obolenja, večja 
kot v primeru somatskega obolenja, ko je pričakovana življenjska doba veliko krajša. 
Zaradi  tega  je  sodišče  postavilo  zahtevo  po  proporcionalnosti  v  primeru  pacientov, 
katerih trpljenje ni somatsko in ki so zavrnili realistično zdravljenje kot alternativo smrti. 
Breme  pacientov  in  s  tem  odgovornost  zdravnikov,  da  dokažejo,  da  je  pacientovo 
trpljenje neznosno, bo v primeru, ko obstoji realna možnost za zdravljenje, veliko težje. 
Prav  v  tem je  torej  razlog  za  razlikovanje  med  somatskim  in  nesomatskim izvorom 
trpljenja,  vsaj kar zadeva pogoje za sklicevanje na skrajno silo v primeru pomoči  pri 
samomoru.371 
367 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 114.
368 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 117, 118. 
369 Griffiths,  Assisted suicide in the Netherlands: The Chabot Case, v:  The modern law Review Limited, 
MLR 58:2 (1995), str. 233 - 246.
370 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 113, 114.
371 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 113, 114.
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Kljub obrazloženemu pa je potrebno podati pomisleke tudi v zvezi s tem razlogom za 
razlikovanjem med trpljenjem, ki je somatskega, in trpljenjem, ki je nesomatskega izvora. 
Opozoriti  gre  namreč,  da je tudi  pri  nekaterih  somatskih  obolenjih (multipli  sklerozi, 
tertraplegiji, paraplegiji) doba, za katero skrajšamo življenje, zelo dolga.372 
Čeprav iz  zakonskih določil  ZPŽ ne izhaja  ločevanje med obema oblikama končanja 
življenja, pa se v praksi v primeru trpljenja, katerih vzroki so nesomatski, življenje konča 
s samomorom, ne pa tudi z izvedbo evtanazije.373 
d) Posebni primeri neznosnega trpljenja
→ Demenca 
O posebni pozornosti,  ki  jo je treba posvetiti  presoji  prostovoljnosti  in  premišljenosti 
prošnje za evtanazijo pacienta,  ki boleha za demenco, je že bilo govora. Odprto je še 
naslednje vprašanje glede pacientov z demenco: ali je mogoče njihova pričakovanja po 
zmanjšanju samostojnosti,  povečanju odvisnosti  od drugih ter  zmanjšanju kognitvinih 
sposobnosti označiti kot neznosno trpljenje? 
Prognoza oseb, ki zbolijo za različne oblike demence, med katerimi je tudi alzhaimerjeva 
bolezen,374 je slaba. Bolezen je napredovalna in terminalna. Uničuje možganske celice, 
povzroča  težave  s  spominom,  motnje  mišljenja,  vpliva  na  splošno  vedenje,  na 
vsakodnevno življenje, na socialne interakcije, na posameznikovo delo ...375 
V letu 2008 je RRC obravnavala več primerov pacientov z alzheimerjevo boleznijo, pri 
čemer  je  odbor  zaključil,  da  lahko  pričakovanje  posameznika  po  deterioraciji  vseh 
življenjskih  funkcij  označimo  kot  neznosno  trpljenje.  RRC  je  strah  pred  lastnim 
propadom primerjal z bojaznijo posameznikov po zadušitvi v primeru bolezni dihal.376 
Že sama diagnoza bolezni lahko pri nekaterih pacientih povzroči takojšnje in neznosno 
trpljenje.  Tisto,  kar  povzroča  pri  pacientih  neznosno  trpljenje,  je  prognoza  poteka 
bolezni,  da  se  bo  njihova  osebnost  spremenila,  da  bodo  njihove  telesne  in  umske 
sposobnosti pešale vedno bolj in bolj, vse do popolne odvisnosti od drugih. Vendar pa gre 
poudariti, da ni pri vseh pacientih enako. Stanje neznosnega trpljenja je subjektivno in 
zato odvisno od pacienta do pacienta. Dojemanje lastnega stanja kot stanje neznosnega 
trpljenja  je  odvisno  od  pacientove  osebnosti,  njegovih  življenjskih  izkušenj  in 
pričakovanj.  Zdravnik  bo  moral  v  vsakem  posameznem  primeru  posebej,  upoštevaje 
prevladujočo strokovno prakso, presoditi,  kdaj je mogoče pacientovo trpljenje označiti 
kot »otipljivo« neznosno, brez možnosti za izboljšanje.377
372 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 139.
373 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 113. 
374 Alzheimerjeva bolezen je kronična, progresivna, nevrodegenerativna bolezen z motnjami spoznavnih 
sposobnosti  (kognitivne  motnje)  ter  s  psihiatričnimi  in  nevrološkimi  manifestacijami,  glej  Pišljar,  
Psihiatrični simptomi pri Alzheimerjeni bolezni, Psihiatrična klinika Ljubljana, zbornik, 2 (2002),. str. 1.
375 De  Vries,  Francot,  Information,  Decision  and  Self-Determination:  Euthanasia  as  a  Case  Study,  v: 
Scripted, 6 (2009) 3, str. 61.
376 RRC, Annual report, 2009, str. 2, 9 - 12.
377 Ministry  of  foreign  Affairs,  Ministry  of  Health  Welfare  and  sports  and  the  Ministry  of  Justice, 
Euthanasia, A guide to the Dutch termination of Life on Request and assisted suicide (Review procedures) 
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Običajno je, da sama diagnoza bolezni demence še ne pomeni tistega pacientovega stanja, 
ki ga označimo kot neznosno trpljenje. Pacientovo trpljenje običajno postane neznosno 
šele takrat, ko se diagnozi priključijo še bolezenski znaki in drugi spremljajoči znaki kot 
so postopna psihična deterioracija, povečanje odvisnosti, anksioznost, pa tudi težave z 
dihanjem, čir na želodcu, depresija, bruhanje ipd.378
Informacije o bolezni demence, o diagnozah, o prognozah ter o poteku bolezni so prosto 
dosegljive tako zdravnikom, kot tudi pacientom. Glede na navedeno pacientu načeloma 
ne bo težko oblikovati dobro premišljene in prostovoljne prošnje za evtanazijo, zdravniku 
pa načeloma ne bo težko presoditi ustreznosti pacientove prošnje. 
Problematičen pa je lahko obstoj alternativnih možnosti. Farmacevtske družbe razvijajo 
vedno  nova  in  nova  zdravila  za  zdravljenje  demence  in  za  lajšanje  bolezenskih 
simptomov,  zato  je  potrebno pred vsako izvedbo evtanazije  ponovno presoditi  obstoj 
alternativnih možnosti. Pri ponovni presoji alternativnih možnosti pa morata zdravnik in 
pacient  upoštevati ne samo morebitne pozitivne učinke, temveč tudi morebitne negativne 
učinke  novih  zdravil,  kot  je  odvisnost  od  zdravila,  začasnost  učinka  izboljšanja  ... 
Nekatera nova zdravila so celo v fazi preizkušanja, zato vsi učinki (direktni in stranski) 
sploh še niso v celoti poznani.379 
Glede na navedeno je potrebno pri presoji evtanazije oziroma pomoči pri samomoru v 
primeru dementnih pacientov upoštevati, da so bile odločitve o izvedbi končanja življenja 
in  ocene  neznosnega  trpljenja  sprejete  v  takrat  poznanih  okoliščinah,  ki  niso  vedno 
zanesljive in nespremenljive.380
Primer demence. RRC letno poročilo 2010, primer št. 7.381 
Pri osemdesetletni ženski so se leta 2009 začeli pojavljati prvi znaki pozabljivosti, izgubljala je občutek za 
čas, stvari je večkrat ponavljala. Leta 2010 so pacientki diagnosticirali demenco. Vsi njeni bližnji so zboleli 
in  umrli  zaradi  demence.  Pacientka  se  je  bala  nadaljnjega  poteka  bolezni,  ki  bo  privedla  do  izgube  
dostojanstva, do odvisnosti od drugih ljudi in do posledične smrti v negovalnem domu. Bala se je, da bo 
postala nesposobna odločati o sebi, zaradi česar ne bi mogla več zahtevati evtanazije. Ni si želela, da bi 
doživela ponižanje, kot so ga doživeli njeni družinski člani. Želela si je dostojne smrti. 
Teden dni pred izvedbo evtanazije je pacientko pregledal  neodvisen zdravnik, član SCEN skupine. Kot 
izhaja iz poročila je bila pacientka med pregledom lucidna,  zaupala mu je  svojo zgodbo o demenci v  
družini, o razvoju njene bolezni. Neodvisni zdravnik je, enako kot odgovorni zdravnik, potrdil, da je njeno 
trpljenje neznosno, brez možnosti za izboljšanje, njena bojazen pred prihodnostjo pa povsem utemeljena.  
Zapisal je, da ni alternativnih možnosti, za lajšanje trpljenja. 
RRC je odločila, da so bili vsi kriteriji dolžne skrbnosti izpolnjeni.
act, (2013), str. 16. 
378 RRC, Annual report 2008, stran 9.
379 RRC, Annual report, 2010, str. 23.
380 De  Vries,  Francot,  Information,  Decision  and  Self-Determination:  Euthanasia  as  a  Case  Study,  v 
Scripted, 6 (2009) 3, str. 61.
381 RRC, Annual report 2010, str. 16, 17.
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→  Depresija                                   
V letu 2010 je RRC obravnavala primer depresije.  Odločila je, da je bil poleg preostalih 
kriterijev, spoštovan tudi kriterij neznosnega trpljenja. 
Primer depresije. RRC letno poročilo 2010l, primer 5.382
Več kot štiri  leta pred smrtjo so pacientki diagnosticirali  trdovratno, težko ozdravljivo depresijo. Njena 
zdravstvena zgodovina razkriva ponavljajoče epizode depresije s posledično hospitalizacijo. Poleg tega je 
pacientka težko hodila, večino časa je presedela v vozičku, slabo je spala, ni imela apetita. Pri pacientki so 
bile  poskušane  številne  terapije  (antidepresivi,  biološka  zdravila,  pomoč  pri  dnevnih  aktivnostih, 
psihoterapija  ...),  vendar  neuspešno.  Zaradi  zmanjšane  življenjske  aktivnosti  je  pacientka  vsakršno 
sodelovanje  pri  terapevtskih  dejavnostih  doživljala  kot  stisko.  Ko  je  postalo  jasno,  da  s  poznanimi  
terapijami zdravljenje pacientkine depresije ni možno, so se zdravniki usmerili le v lajšanje simptomov 
bolezni. 
Odgovorni  zdravnik je razumel pacientkino stisko ter  njeno trpljenje označil  kot  »otipljivo neznosno«.  
Pacientko  sta  pregledala  še  dva  zdravnika,  člana  SCEN skupne,  psihiatra.  Vsi  trije  so  potrdili,  da  je  
pacientkino trpljenje neznosno,  brez možnosti za izboljšanje. 
Pri  obravnavi  primera  je  RRC ugotovila,  da  so  pri  pacientki  v  zadnjih  štirih  letih  poskusili  z  vsemi 
standardnimi  terapijami,  ki  jih  predvideva  stroka,  poskusili  so  tudi  z  dodatnimi  terapijami,  vendar  
brezuspešno. Zaradi izjemno hudega stanja pacientkine depresije je pacientka izgubila stik z vsakodnevnim 
življenjem, poleg tega pa ni bila več sposobna čustvovanja. Življenje pacientki ni nudilo dovolj razlogov, 
zaradi katerih bi živela naprej. Zdravnik je ugotovil, da ni realnih možnosti za izboljšanje njene situacije. 
RRC je  določila,  da  je  bil  odgovorni  zdravnik  lahko prepričan,  da  je  pacientka  neznosno trpela  brez 
možnosti za izboljšanje ter da je ravnal skladno z zahtevami dolžne skrbnosti.
→ Stanje zmanjšane zavesti - komatozno stanje
Na splošno lahko rečemo, da je trpljenje stresna situacija, ki jo pacient zavestno občuti in 
doživi. Torej lahko trdimo, da oseba v komi, torej v stanju zmanjšane zavesti, ne trpi. 
Posledično tudi ne more biti podan eden izmed zakonskih pogojev »neznosno trpljenje« 
po  2.  členu  ZPŽ,  ki  so  potrebni  za  zakonito  izvedbo  evtanazije.  Navedeno  načelno 
stališče so v svojih letnih poročilih  zavzele  tudi  RRC. Tako  je tudi načelno stališče 
KNMG.383
Kljub  navedenemu  načelnemu  stališču,  pa  so  RRC in  KNMG zavzeli  tudi  drugačne 
odločitve, upoštevaje okoliščine posamičnega primera ter pod pogojem, da so izpolnjene 
vse preostale zahteve po dolžni skrbnosti, zlasti tudi predhodna pisna zahteva za končanje 
življenja.384 
Stopnja zmanjšane zavesti se, skladno s smernicami KNMG za evtanazijo pacientov z 
zmanjšano  zavestjo, presoja  na  podlagi  Glasgove  komatozne  lestvice  (Glasgov  coma 
scale),385 na  podlagi  katere  se  ocenjuje:                                        
- E - pacientovo odpiranje oči (oči pacienta se ne odpirajo, oči pacienta se odprejo zgolj 
kot  odziv  na  bolečinski  stimulus,  oči  pacienta  se  odprejo  kot  odziv  na  klic,  oči  se 
zavestno odpirajo);                                                                     
382 RRC, Annual report 2010, str. 13 - 15.
383 RRC, Annual report 2008, str. 16; RRC, Annual report, 2010, str. 23.
384 RRC, Annual report 2010, str. 17, 18.
385 Teasdele, Jenett, Assessment of Coma and Impaired Consciousness, A practocal scale, Lancet, 13 (1974) 
2, str. 81- 84; Institute of Neurological Sciensec NHS, poznana kot Glasgov coma scale.
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- V - pacientov verbalni odziv (pacient ne oddaja nobenega zvoka, pacient oddaja samo 
nerazumljive  zvoke,  pacient  uporablja  neustrezne  besede,  pacient  je  zmeden  in 
dezorientiran, pacient je orientiran in normalno komunicira); 
-  M -  pacientov  telesni  odziv  (pacient  se  telesno ne  odziva,  pacient  ob  bolečinskem 
stimulusu  glavo,  roke  in  noge iztegne  nazaj,  pacient  ob  bolečinskem stimulusu  roke 
pokrči na prsa, prste na rokah stisne v pest ter stisne stopala eno k drugemu, pacient se 
ustrezno  odziva  na  bolečinske  stimuluse,  vendar  zgolj  lokalno,  pacient  se  ustrezno 
telesno odziva).
Najnižje število EVM točk znaša 3, kar pomeni stanje najglobje kome, najvišje število 
točk EVM pa je 15, kar pomeni popolno zavest pacienta.
V primeru, da pacient doseže:                                    
- manj kot 9 EVM točk govorimo o hudem zmanjšanju zavesti;
- med 9 in 12 EVM točkami govorimo o srednjem zmanjšanju zavesti;
- nad 13 EVM točkami pa govorimo o manjšem zmanjšanju zavesti.386 387
Skladno s Smernicami KNMG za evtanazijo pacientov z zmanjšano zavestjo evtanazije v 
nobenem primeru ni možno izvesti v primeru, če je pacient dosegel od 3 do 6 EVM točk. 
Če je pacient dosegel med 7 in 12 EVM točk, pa je  evtanazija možna le, če so vidni 
zunanji  znaki  trpljenja,  kot  so stokanje,  ječanje,  obrazne grimase,  pospešeno dihanje, 
pospešeno gibanje oči, težko dihanje ... V takih primerih se lahko odgovorni zdravnik na 
podlagi zunanjih znakov, prepriča, da je izpolnjena tudi zahteva po »neznosnem trpljenju 
pacienta«.  V primeru,  da teh zunanjih znakov ni, zaradi česar neznosnega trpljenja ni 
mogoče ugotoviti, evtanazija ni dopustna.388
Kljub navedenemu pa je evtanazija možna tudi v primeru globoke kome (do 6 EVM točk) 
in v primeru srednjega zmanjšanja zavesti (do 12 EVM točk), tudi če niso podani znaki 
trpljenja in sicer takrat, ko se pacient nahaja v stanju farmakološke - reverzibilne kome.389
Farmakološka  koma  pomeni  zmanjševanje  pacientove  zavesti  s  pomočjo  zdravil  z 
namenom  lajšanja  pacientovega  trpljenja  v  zadnjih  trenutkih  njegovega  življenja. 
Farmakološka  koma je  zato  praviloma reverzibilna.  Po prepričanju  RRC bi  bilo  zato 
nehumano zahtevati, da se pacienta iz kome prebudi v stanje popolne zavesti samo zato, 
da  bi  lahko  neposredno  pridobili  njegovo  izjavo  o  neznosnem  trpljenju.  Stanje 
neznosnega  trpljenja  se  v  takem primeru  ugotovi  na  podlagi  diagnosticirane  bolezni, 
predhodnega poteka bolezni in zdravstvene dokumentacije.390 
Seveda pa je tudi v primeru farmakološke kome nujno, da so izpolnjene preostale zahteve 
za izvedbo evtanazije po 2. členu ZPŽ.
386 KNMG, Smernice za evtanazijo pacientov z zmanjšano zavestjo z dne 16. 6. 2010, angl. Euthanasia for 
patients in a state of reduced consciousness, povzeto po RRC, Annual report 2011, str. 15, 16; KNMG, 
Richtlijn-Euthanasie-bij-een-verlaagd-bewustzijn (2010), str. 1- 48.
387RRC, Annual report 2010, str. 23.
388 Pojasnila KNMG z dne 23. 7. 2013 in Pojasnila nizozemske generalne tožilke z dne 2. 10. 2013.
389 RRC, Annual report 2010, str. 17 - 19.
390 RRC, prav tam, str. 17 - 19.
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Poleg  tega  pa  RRC v primerih  izvedbe  evtanazije  pri  pacientih  z  zmanjšano stopnjo 
zavesti  od zdravnika zahtevajo večjo mero skrbnosti,  običajno zahtevajo tudi dodatna 
pojasnila.
Primer evtanazije pacienta z zmanjšano zavestjo. RRC letno poročilo 2010, primer 10.391
Osemdesetletnemu  moškemu so  v  jeseni  leta  2008  diagnosticirali  bolezen  s  progresivno  deterioracijo  
možganskega tkiva, s posledično izgubo psihičnih in fizičnih funkcij, izgubo dostojanstva ter vedno večjo 
odvisnostjo od drugih. Bolezen ni bila ozdravljiva, niti niso bile podane možnosti za izboljšanje stanja.  
Pacient je podal zahtevo za evtanazijo, ki jo je v tednih pred smrtjo večkrat ponovil. Podal je tudi pisno  
zahtevo za končanje življenja, ki naj se opravi, če bi neznosno trpel, brez možnosti za izboljšanje in če bi 
bil v stanju glede katerega gre ugotoviti, da ponovna vzpostavitev dostojnega človeškega življenja ni več  
mogoča. 
Zaradi  izrazitega  poslabšanja  zdravstvenega  stanja  je  bil  pacientu  dva  dni  pred  izvedbo  evtanazije, 
injeciran morfij in dormicum. Neodvisni zdravnik, član SCEN skupine, je pacienta sicer obiskal, vendar je 
pri tem ugotovil, da je bila pacientu nameščena morfinska črpalka, da se pacientu vsake štiri ure injecira 
dormikum, zaradi česar pacient ni pri zavesti. Neodvisni zdravnik je v svoje poročilo zapisal, da pacient, 
glede na bolezen za katero boleha,  nedvomno neznosno trpi,  njegovo življenje pa je brezupno in brez  
pomena. Upošteval je tudi že podane zahteve pacienta za izvedbo evtanazije. Neodvisni zdravnik je podal 
mnenje, da se evtanazija  lahko izvede oziroma, da se nadaljuje s paliativno sedacijo. Odgovorni zdravnik  
je na podlagi tako podane situacije evtanazijo izvršil. 
RRC je določila, da je odgovorni zdravnik lahko že na podlagi zdravstvene dokumentacije ocenil, da je 
pacientovo trpljenje neznosno brez  možnosti  za izboljšanje.  Skrajno  nehumano bi  bilo,  da bi  pacienta 
zbudili iz farmakološke (revezibilne) kome samo zato, da bi ugotovili, ali pacient svoje trpljenje doživlja 
kot neznosno. RRC je ugotovila, da je zdravnik ravnal v skladu z dolžno skrbnostjo.
e) Koncept »brez možnosti za izboljšanje« 
Zdravnik lahko izvede evtanazijo oziroma nudi pomoč pri samomoru, ne da bi s tem 
storil kaznivo dejanje le v primeru, če so izpolnjeni določeni pogoji, med katerimi zakon 
določa tudi neznosno trpljenje pacienta,  ne da bi bile podane možnosti  za izboljšanje 
takega stanja. Za razliko od zahteve po neznosnem trpljenju pacienta,  ki je podvržena 
subjektivni presoji pacienta in zdravnika, pa je zahteva »brez možnosti za izboljšanje«, 
objektivno preverljiva.392 
Skladno s stališči RRC je pacientovo stanje brez možnosti za izboljšanje takrat, ko je 
takšno prevladujoče medicinsko - strokovno mnenje:393 
- da bolezen ali bolezensko stanje, ki povzroča pacientovo trpljenje, ni ozdravljiva ali 
vsaj delno ozdravljiva ali 
- če bolezenskih simptomov ni mogoče ublažiti do te mere, da pacient ne bi več neznosno 
trpel.394 
Zdravnikova odgovornost je, da presodi, kdaj je podan tak primer. Pacientovo situacijo 
bo zdravnik presodil na podlagi diagnoz in prognoz, upoštevati pa mora tako možnosti 
391 RRC, prav tam, str. 17 - 19.
392 Ministry  of  foreign  Affairs,  Ministry  of  Health  Welfare  and  sports  and  the  Ministry  of  Justice, 
Euthanasia, A guide to the Dutch termination of Life on Request and assisted suicide (Review procedures) 
act, (2013), str. 14.
393 Ministry of foreign Affairs, Ministry of Health Welfare and sports and the Ministry of Justice, prav tam,  
str. 14.
394 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 91.
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kurativnega kot tudi paliativnega zdravljenja ter druge možnosti zdravstvene oskrbe, kot 
na primer rehabilitacija, zdravstveno nega ... Zdravnik mora upoštevati bremena, ki jih bo 
doživljal  pacient  zaradi  zdravstvene  oskrbe.  O  realni  možnosti  za  izboljšanje  lahko 
govorimo le v primeru, če so pričakovani pozitivni učinki večji od negativnih učinkov, ki 
bi jih bil pacient deležen med zdravstveno oskrbo.395 Že z odločitvijo v primeru Postma iz 
leta 1973 je postalo jasno, da se za zakonito izvedbo evtanazije ne zahteva, da bi pacient 
bil v terminalni fazi bolezni, torej pred smrtjo.396
Zelo podobni sta tudi mnenji CAL in NVP, vendar so njihove opredelitve pojma »brez 
možnosti za napredek« še nekoliko bolj dodelane, zato jih v okviru tega poglavja tudi 
povzemamo. CAL in NVP soglašata, da zahteva »brez možnosti za izboljšanje« pomeni 
odsotnost  realne  možnosti  za  zdravstveno oskrbo,  ki  je  podana takrat,  ko v skladu z 
obstoječim  medicinskim  mnenjem  obstaja  možnost  za  zdravstveno  oskrbo,  ki  nudi 
pričakovanje  za  izboljšanje  v  doglednem  času  in  z  razumnim  razmerjem  med 
pričakovanimi  rezultati  in  bremenom,  ki  ga  mora  nositi  pacient.397 Opredelitev  NVP 
določa še,  kaj  je dogleden -  razumen čas.  Razumen čas mora  biti  dovolj  dolg,  da se 
izvede popoln psihološko - farmakološki protokol skupaj s predvideno psihoterapevtsko 
oskrbo, ki je usmerjena neposredno na točno določeno bolezen. NVP določa še, da je 
mogoče pacientovo stanje opredeliti kot stanje brez možnosti za izboljšanje takrat, ko so 
bile brez uspeha izčrpane že vse realne možnosti zdravstvene oskrbe, ki jih medicinska 
stroka v danem časovnem obdobju šteje kot primerne.398 
f) Možnost za izboljšanje stanja ter pravica do zavrnitve zdravstvene oskrbe 
Vprašanje  je,  ali  bi  lahko  bila  zahteva  »brez  možnosti  za  izboljšanje«  v  nasprotju  s 
pravico pacienta, da zavrne zdravljenje. V poročilu iz leta 2006 je RRC podala zahtevo, 
da  mora  biti  pacient  pred  izvedbo  evtanazije  seznanjen  z  vsemi  možnostmi  tako 
kurativnega, kot paliativnega zdravljenja, kar pa še ne pomeni, da bi se moral pacient 
podvreči vsakršni obliki ponujene zdravstvene oskrbe.399 
Pri vprašanju pacientove pravice za zavrnitev zdravljenja obstaja pomembna razlika med 
trpljenjem, ki ima somatski izvor, in trpljenjem, ki ima nesomatski izvor. Ločnico med 
obema je vrhovno sodišče postavilo v primeru Chabot.400 Razlog za tako ločevanje ni 
povsem  jasen.  Je  pa  na  podlagi  odločitve  iz  leta  1994  postalo  jasno,  da  je  breme 
pacientov,  ki  bolehajo  za  psihičnimi  boleznimi  ali  stanji,  in  s  tem  odgovornost 
zdravnikov, da dokažejo, da je pacientovo trpljenje neznosno, v primeru nesomatskega 
izvora trpljenja veliko večje v primeru, ko obstoji realna možnost za zdravljenje.401
395 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 91.
396 Za več o tem poglavje 4.1.2.1, Primer Postma.
397 Zdravstvena oskrba vključuje medicinske in druge posege za preprečevanje bolezni in krepitev zdravja, 
diagnostiko, terapijo,  rehabilitacijo in zdravstveno nego ter druge storitve oz. postopke, ki jih izvajalci  
zdravstvenih storitev opravijo pri obravnavi pacientov, točka 22, 1. odst. 12. čl. ZPacP.
398 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 146, 147.
399 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), stran 91- 93.
400 Za več o tem glej poglavje 4.1.4.3., Primer Chabot.
401 Griffiths, Assisted suicide in the Netherlands: The Chabot Case, v: The modern law Review Limited,  
MLR 58:2 (1995), str. 237 - 246.
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Če  pacientovo  trpljenje  temelji  na  somatski  osnovi,  je  mogoče  pacientovo  trpljenje 
opredeliti  kot  brez  možnosti  za  izboljšanje  le  v  primeru,  če  so  bile  vse  možnosti  za 
zdravljenje oziroma olajšanje pacientovega stanja  že preizkušene ali  če  jih  je  pacient 
zavrnil.  Po obstoječi praksi je bilo odločeno, da se pacient v takih primerih poslužuje 
svoje  pravice,  da  zavrne  zdravljenje,  kar  pa  ne  prekludira  njegove  zahteve  za 
evtanazijo.402 Opozoriti gre na  poročili RRC iz leta 2004 in 2006,403 iz katerih izhaja, da 
pacient lahko zavrne zdravljenje (kakršnokoli zdravljenje, tudi zdravljenje, pri katerem 
obstoji razumna možnost uspeha v razumnem časovnem obdobju), če je taka pacientova 
zavrnitev v danih okoliščinah razumna. Kaj je razumno v danih okoliščinah in kaj ne, pa 
je potrebno ponovno presojati s pacientovega vidika.404 Zavrnitev operacije z majhnimi 
možnostmi za uspeh s strani rakavega pacienta je lahko razumljiva, prav tako zavrnitev 
nove  oblike  zdravljenja,  za  katero  obstoji  razumna  možnost  uspeha  v  razumnem 
časovnem obdobju, potem ko je bilo več poskusov neuspešnih, pacient pa obrazloži, da si 
novih  bolečin  in  utrujajočih  poskusov  ne  želi  več,  temveč  da  si  zadnje  dni  svojega 
življenja želi preživeti v miru, doma. Utemeljen razlog za zavrnitev zdravstvene oskrbe 
so lahko tudi predvideni stranski učinki zdravljenja. Ni pa razumna zavrnitev jemanja 
hormona ščitnice v obliki tablet,  s katerimi bi si  pacient  rešil  življenje,  brez navedbe 
utemeljenih razlogov. V primerih nerazumljivih zavrnitev koristne zdravstvene oskrbe se 
namreč  lahko  zgodi,  da  pacientovo  trpljenje  v  danih  okoliščinah  ne  bo  razumljivo 
povprečnemu zdravniku in s tem RRC. Tako v takih primerih  ne bo izpolnjen pogoj 
»otipljivega«  trpljenja.405 Možno  je  tudi,  da  bo  odgovorni  zdravnik  v  takem primeru 
presodil  tudi,  da  so  podane  možne  alternative  za  lajšanje  trpljenja,  kot  pa  siceršnja 
prekinitev  življenja.406 V  takem  primeru  bo  lahko  zdravnik  pacientovo  zahtevo  tudi 
zavrnil. 
V primeru, da psihiatrični pacienti zavrnejo zdravstveno oskrbo, ki jim ponuja »razumno 
možnost uspeha v razumnem časovnem obdobju«, jih to prekludira  pri izvedbi pomoči 
pri samomoru. V takem primeru je skrajna sila za pomoč pri samomoru izključena.407 
CAL opozarja,  da mora  ugotovitev,  da obstoji  razumna možnost  uspeha v razumnem 
časovnem obdobju, temeljiti na medicinskem znanju in izkušnjah, ne pa na neutemeljenih 
pričakovanjih.408
V primeru, da ni razumne možnost uspeha v razumnem časovnem obdobju, lahko tudi 
psihiatrični pacient zavrne nadaljnjo zdravstveno oskrbo. NVP opozarja še, da pacient 
napredka v psihiatričnem pomenu  ne  bo  nujno občutil  v  smislu,  da  se  bo zmanjšalo 
402 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 91.
403 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 92.
404 Buiting, Van Delden, Onwuteaka- Philipsen, Rietjens, Rurup, Van Tol, Gevers, Van der Maas, Van der 
Heide,  Reporting of euthanasia and physician- assisted suicide in the Newtherlands: descriptive study,  v:  
BMC Medical Ethics (2009), str. 5.
405 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 89, 90.
406 Buiting, Van Delden, Onwuteaka- Philipsen, Rietjens, Rurup, Van Tol, Gevers, Van der Maas, Van der 
Heide,  Reporting of euthanasia and physician- assisted suicide in the Newtherlands: descriptive study,  v:  
BMC Medical Ethics (2009), str. 5.
407 Griffiths, Assisted suicide in the Netherlands: The Chabot Case, v: The modern law Review Limited,  
MLR 58:2 (1995), str. 243, 244.
408 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 147.
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njegovo trpljenje. V takih primerih bo zavrnitev oskrbe sprejemljiva. Končna pozitivna 
perpektiva zdravstvene oskrbe (zdravljenja, medicinskga posega) mora biti bistveno večja 
kot trpljenje pacienta.409
Primer- brez možnosti za izboljšanje,  zavrnitev ponujenega zdravljenja s strani pacienta z nesomatskim 
izvorom trpljenja. RRC letno poročilo 2008, primer 3.410
Pacientka  v  starosti  med  60  in  70  let  je  bila  leta  2008 sprejeta  v  psihiatrično  ustanovo  zaradi  resne,  
kronične,  trdovratne  depresije,  ki  je  odporna  na  terapije.  V  preteklih  letih  je  pacientka  doživela  več  
ponavljajočih depresivnih epizod s samomorilskimi težnjami. Pacientka je bila anksiozna in potrta. Ni bila  
več sposobna uživati življenje. Večkrat je ponovila, da si ne želi takega življenja. Večkrat je izjavila, da bo 
storila samomor (enkrat ga je tudi poskušala), če ji ne bi pomagali. Vse oblike zdravljenja in terapij so bile 
neuspešne. 
Odgovorni  zdravnik  se  je  posvetoval  še  s  tremi  strokovnjaki-  psihiatri  ter  z  neodvisnim  splošnim 
zdravnikom, članom SCEN skupine. Odgovorni zdravnik je v poročilu navedel, da v skladu s stroko v 
konkretnem primeru ni bilo več na voljo drugih možnosti za izboljšanje. Prvi psihiater je navedel, da je 
neznosno trpljenje  pacientke  deloma tudi  posledica  tega,  da  ni  realnih  pričakovanj  za izboljšanje.  Vsi 
poskusi za resocializacijo pacientke so spodleteli. Odgovorni zdravnik se je z drugim psihiatrom posvetoval 
o učinkih (možnih uspehih) tretje elektrošok terapije, ki pa jo je pacientka zavračala. Drugi strokovnjak -  
psihiater  je  navedel,  da  v  konkretni  situaciji  od  take  terapije  ni  pričakovati  veliko.  Tretji  psihiater  je 
navedel, da je pacientka v stopnji bolezni, ki ni več ozdravljiva. Zapisal je, da zaradi kronične depresije,  
odporne na terapije,  ni  pričakovati  izboljšanja neznosnega trpljenja.  Pri  pacientki  so poskusili  z  vsemi  
razpoložljivimi terapijami, brez izboljšanja stanja. Vsi udeleženi zdravniki so soglašali, da je bila pacientka 
kljub opisanim psihološkim težavam odločilno sposobna, da je podala prostovoljno in dobro premišljeno 
zahtevo, ter da je njeno trpljenje otipljivo neznosno. Tudi član skupine SCEN je v poročilu navedel, da  
pacientka svoje trpljenje dojema kot neznosno brez možnosti za izboljšanje. Menil je, da so izpolnjene vse 
zahteve dolžne skrbnosti. 
RRC je  odločila,  da je  odgovorni  zdravnik  ravnal  z  dolžno skrbnostjo  ter  preveril  izpolnjevanje  vseh 
zakonskih zahtev preden je pristopil k nudenju pomoči pri samomoru. 
4.2.2.4. Informiranje pacienta, brez alternativ pacientovi zdravstveni situaciji
Da bi lahko pacient sprejel dobro premišljeno odločitev, mora biti celovito seznanjen o 
svojem zdravstvenem stanju in izidu zdravstvene oskrbe, verjetnem razvoju in posledicah 
bolezni  oziroma  zdravstvenega  stanja  ali  poškodbe,  vrsti,  načinu  izvedbe,  cilju, 
verjetnosti uspeha, pričakovanih koristi in izidu predlagane zdravstvene oskrbe, možnih 
tveganjih in drugih neugodnih posledicah predlagane zdravstvene oskrbe in o posledicah 
njene  opustitve,  morebitnih  drugih  možnostih  zdravljenja  ter  postopkih  ali  načinih 
zdravljenja. Pacient mora biti informiran na primeren način, kar pomeni, da morajo biti 
informacije  razumljive  ter  prilagojene  individualnim  sposobnostim  razumevanja 
pacienta,411 z  dodatnimi  pojasnili  pojasnili,  razlagami  ...412 Odgovornost  odgovornega 
zdravnika je, da se prepriča, da je pacient razumel vse posredovane informacije.413 
409 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 146.
410 RRC, Annual report 2008, str. 11 - 14.
411 RRC, Annual report 2010, stran 23 in Brulc, Musar, Zakon o pacientovih pravicah, z uvodnimi pojasnili  
(2008), str. 39, 40.
412 De  Vries,  Francot,  Information,  Decision  and  Self-Determination:  Euthanasia  as  a  Case  Study,  v 
Scripted, 6 (2009) 3, str. 60.
413 RRC, Annual report 2010, str. 23.
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Pogoj, da ni razumne alternativne rešitvi končanju življenja pomeni, da sta zdravnik in 
pacient  skupaj  ugotovila,  da  ni  druge  razumne  alternativne  možnosti  pacientovi 
zdravstveni  situaciji.  Obema mora biti  jasno, da ni druge realne možnosti  za  lajšanje 
trpljenja pacienta ter da je končanje življenja na podlagi prošnje pacienta edini možni 
način,  da  ustavimo  pacientovo  trpljenje.  Bistvo  tega  kriterija  je,  da  preverimo  vse 
možnosti  zdravstvene  oskrbe,  s  katero  bi  lahko  odstranili  ali  vsaj  omejili  trpljenje 
pacienta, čeprav možnosti kurativnega zdravljenja ni več ali če je pacient tako zdravljenje 
zavrnil. Ne glede na navedeno pa to ne pomeni, da se mora pacient podvreči vsakršni 
možni ali razpoložljivi zdravstveni oskrbi. Celo pacient, ki neznosno trpi, brez možnosti 
za izboljšanje, lahko zavrne paliativno nego ali drugo obliko zdravstvene oskrbe.414
Zavrnitev zdravstvene oskrbe s posledičnim izničenjem možnosti alternativnih rešitev je 
pomemben  objekt  pogovora  med  pacienti  in  zdravniki.  Eden izmed  razlogov,  ki  ima 
lahko za posledico pacientovo zavrnitev zdravstvene oskrbe, vključno s paliativno nego 
in terminalno sedacijo, so lahko stranski učinki, ki jih pacient težko prenaša oziroma so 
zanj  sploh  nesprejemljivi.  V  takem  primeru  lahko  pacient  presodi,  da  rezultati 
zdravstvene oskrbe ne odtehtajo njenih negativnih strani. Srečujemo se tudi s pacienti, ki 
zavrnejo dodatno dozo morfija zato, ker se bojijo, da bodo postali nezavestni ali zaspani. 
V takem primeru se mora zdravnik prepričati, da je pacient ustrezno seznanjen z vsemi 
aspekti ter z njim pogovoriti  ali  je tak njegov strah oziroma pričakovanje utemeljeno. 
Zdravnik  se  mora  o zavrnitvi  zdravljenja  ponovno prepričati,  saj  taka  čustva  večkrat 
minejo. Če kljub vsemu pacient in zdravnik sprejmeta odločitev za končanje življenja, je 
zdravnik v svojem poročilu dolžan navesti, katere alternativne možnosti obstajajo, zakaj 
druge alternativne možnosti niso upoštevali kot razumne alternative, zakaj jih je pacient 
zavrnil v točno določenem - konkretnem primeru.415
Primer informiranje, brez alternativ, RRC poročilo 2009, primer 10.416
Pacientu,  moškemu  v  starosti  70  let,  je  bil  diagnosticiran  obsežen  karcinom  pljuč  z  metastazami  v 
perikardiju. Pacient je trpel za hudimi bolečinami, dispnejo, utrujenostjo, slabostmi in bruhanjem. Svoje 
trpljenje je označil kot neznosno. Skladno z mnenjem zdravnika ni bilo mogoče storiti ničesar več, da bi se 
pacientu olajšale bolečine.  Pacient  je  bil  popolnoma seznanjen s svojim stanjem, zavračal  je  nadaljnja  
zdravljenja. Teden dni pred smrtjo je podal izrecno prošnjo za evtanazijo. 
Odgovorni zdravnik se je posvetoval z neodvisno zdravnico, članico SCEN skupine, ki je ugotovila, da 
pacient neznosno trpi brez možnosti za izboljšanje. Zdravnica je navedla še, da bi bilo mogoče trpljenje 
začasno nekoliko olajšati  tako, da bi  pacientu zamenjali  zdravila,  vendar je opozorila,  da bo pleuralna  
tekočina kmalu spet narasla in da se bo kratka sapa kmalu ponovno pojavila. 
Odgovorni zdravnik je v okviru zagovora pri RRC pojasnil, da je pacient poročilo neodvisne zdravnice z 
možnostjo  zamenjave  zdravila  sicer  prebral,  vendar  da  se  s  pacientom  o  možnosti  alternativnega 
zdravljenja ni posebej pogovoril. Kot razlog za tako ravnanje je zdravnik navedel slabo zdravstveno stanje 
pacienta,  zlasti  težko  dihanje.  Poleg  tega  je  bil  zdravnik  glede  na  pacientovo  dotedanje  zavračanje  
predlaganih dodatnih oblik zdravljenj, prepričan, da si pacient nadomestnih zdravil ne želi prejemati. 
414 Za več tem glej poglavje 4.2.2.3., Možnosti za izboljašnje stanja ter pravica do zavrnitve zdravstvene 
oskrbe.
415 Buiting, Van Delden, Onwuteaka- Philipsen, Rietjens, Rurup, Van Tol, Gevers, Van der Maas, Van der 
Heide,  Reporting of euthanasia and physician- assisted suicide in the Newtherlands: descriptive study,  v:  
BMC Medical Ethics (2009), str. 5.
416 RRC, Annual report 2009, str. 14 - 17.
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RRC  je,  glede  obveze,  da  morata  pacient  in  zdravnik  skupaj  priti  do  odločitve,  da  ni  druge  realne 
alternativne možnosti pacientovi situaciji, ugotovila naslednje: iz poročila neodvisne zdravnice izhaja, da 
so bile na razpolago obstoječe (vsaj začasne) alternativne možnosti, da bi se pacientu olajšalo bolečine 
tako, da bi se spremenilo pacientova zdravila. Med zagovorom je zdravnik izjavil, da se o tej možnosti s 
pacientom ni pogovarjal, niti neformalno. Zdravnik je, na podlagi svojih lastnih ocen situacije, ugotovil, da 
si pacient ne želi nadaljnje zdravstvene oskrbe. Odločitev o končanju življenja z evtanazijo ali pomočjo pri  
samomoru je stvar pacienta in zdravnika skupaj. Povsem jasno mora biti, da ni realnega pričakovanja, da bi 
lahko olajšali pacientovo trpljenje in da je končanje življenja edina možna rešitev. Zdravnik mora preveriti  
vsako možno, razpoložljivo  obliko zdravstvene oskrbe in se o njih pogovorit s pacientom. 
RRC je odločila, da bi se zdravnik moral o možnih rešitvah za lajšanje trpljenja pogovoriti s pacientom. 
Šele po  tem, ko  bi  pacient  zavrnil  tudi  te  možnosti,  bi  lahko zdravnik  skupaj  s  pacientom,  prišel  do  
zaključka, da ni nobene realne alternative trpljenju kot evtanazija oziroma pomoč pri samomoru. Zdravnik  
ni izpolnil dolžnosti, da s pacientom preveri,  ali v dani situaciji  obstoji realna alternativa. RRC je zato  
zaključila, da zdravnik ni ravnal v skladu z dolžno skrbnostjo - zahtevami za končanje življenja. 
4.2.2.5. Posvetovanje z neodvisnim zdravnikom
Zahteva  po  posvetovanju  z  neodvisnim  zdravnikom,  zahteva  po  strokovni  izvedbi 
evtanazije ter zahteva za notifikacijo predstavljajo postopkovne zahteve, ki naj zagotovijo 
izpolnitev vsebinskih zahtev po dolžni skrbnosti po ZPŽ.417 Posvetovanje z neodvisnim 
zdravnikom  predstavlja  kontrolo  nad  izvedbo  postopka  pred  izvedbo  evtanazije, 
poročanje  o  primeru  pa  predstavlja  kontrolo  nad  postopkom  po  izvedbi  končanja 
življenja.  Zaradi  nerevezibilnosti  evtanazije  in  možnostjo  zlorab  ranljivih  skupin 
pacientov je prav posvetovanje z neodvisnim zdravnikom izjemno pomembna varovalka 
v postopku končanja življenja na prošnjo pacienta. 
ZPŽ zahteva,  da se mora  odgovorni  zdravnik posvetovati  z vsaj  še  enim neodvisnim 
zdravnikom, ki mora pacienta  pregledati  in podati  lastno pisno mnenje o tem:       
- ali je pacientova prošnja prostovoljna in dobro premišljena;                          
- ali je pacientovo trpljenje neznosno brez možnosti za izboljšanje;                              
- ali je bil pacient seznanjen s svojim zdravstvenim stanjem, diagnozami in prognozami;
-  ali  sta zdravnik in pacient  skupaj dosegla ugotovitev,  da ni druge realne alternative 
pacientovi situaciji, kot izvedba evtanazije oziroma pomoči pri samomoru.418 
V poročilu mora neodvisni zdravnik poleg izpolnjevanja zgoraj navedenih zahtev po 
dolžni skrbnosti podati še:
- opis pacientove situacije, kakšna je ta bila v trenutku pregleda s strani neodvisnega 
zdravnika;
- izjavo pacienta o tem, kako sam doživlja to situacijo;
- zapis pacientove želje.419
Vse  to  je  potrebno,  da  RRC  prejme  čimbolj  popolno  sliko  o  konkretnem  primeru. 
Poročilo lahko neodvisni zdravnik poda šele po tem, ko je osebno pregledal pacienta, 
417 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 83, 84. 
418 Točka e 2. čl. ZPŽ.
419 RRC, Annual report 2010, str. 24.
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zaradi česar je potrebno, da odgovorni zdravnik pacientu pojasni nujnost takega pregleda 
ter mu pojasni podrobnosti o tem pregledu.420 
Zahteva po posvetovanju z neodvisnim zdravnikom ima več funkcij:421 
1) Kakovostna kontrola presoje dejanskega stanja:
presoja  pacientovega  zdravstvenega  stanja,  postavitev  diagnoze  in  možnih  prognoz, 
ugotavljanje alternativnih  metod zdravljenja,  možnosti  paliativnega zdravljenja  ipd.  je 
lahko za zdravnika zahtevna naloga. Posvetovanje s stanovskim kolegom zato nedvomno 
povečuje kvaliteto presoje in kasnejše odločitve odgovornega zdravnika. 
2) Objektivizacija presoje: 
vprašanje, ali je mogoče pacientovo trpljenje označiti kot neznosno ni odvisno samo od 
subjektivne  percepcije  pacienta,  temveč  tudi  od  subjektivne  presoje  zdravnika,  saj 
objektivni pogoji za presojo te zahteve niso podani. Ravno tako se s precejšnjo mero 
subjektivnosti  presoja,  ali  je  pacientova  zavrnitev  zdravljenja  razumska  ali  ne. 
Posvetovanje  z  neodvisnim  zdravnikom  odgovornemu  zdravniki  pomaga  pri 
objektivizaciji  njegove  sicer  subjektivne  odločitve.  Konzultacija  tako  omogoča,  da 
odločitev  o  končanju  življenja  ne  temelji  zgolj  in  izključno  na  subjektivni  presoji 
odgovornega zdravnika. 
3) Posvetovalno - informativna funkcija: 
za  večino  zdravnikov  evtanazija  ni  vsakdanja  zadeva,  zato  vsi  zdravniki  niso  vešči 
zahtev,  ki  jih  je  potrebno  izpolniti  v  zvezi  z  izvedbo evtanazije  oziroma pomoči  pri 
samomoru.  Posvetovalno  informativna  vloga  neodvisnega  zdravnika,  zlasti  če  je  član 
SCEN skupine in zato posebej strokovno usposobljen za odločitve v zvezi s prekinitvami 
življenja, je zato še posebej dobrodošla. 
4) Preventiva in opravičilo: 
namen posvetovanja z neodvisnim zdravnikom je tudi v tem, da je odločitev zdravnika o 
izvedbi evtanazije sprejeta na čim bolj skrben način. Pričakovati je, da bo zdravnik, ki ve, 
da  bo  njegovo  delo  presojal  neodvisni  stanovski  kolega,  delo  opravil  še  z  večjo 
skrbnostjo, kot bi ga sicer. Zahtevo po posvetovanju lahko odgovorni zdravnik uporabi 
tudi kot opravičilo za tiste primere, ko pacientovi zahtevi za evtanazijo ne more ugoditi. 
5) Kontrola pred samo izvedbo evtanazije:
posvetovanje je tudi ena izmed predhodnih oblike kontrole in zagotovilo, da se evtanazija 
ne bo izvedla, če ne bodo izpolnjeni vsi pogoji, ki se zanjo zahtevajo. To še posebej velja, 
če je pred izvedbo evtanazije potrebno pridobiti soglasje specialista (na primer psihiatra). 
Načeloma mora  neodvisni  zdravnik soglašati  s  tem,  da so izpolnjeni  zgoraj  navedeni 
pogoji za izvedbo evtanazije.                                                            
6) Kontrola po sami izvedbi evtanazije: 
zahteva po posvetovanju omogoča da tudi druga, dodatna, strokovno usposobljena oseba, 
420  RRC, prav tam, str. 8.
421 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 95; RRC, Annual report 2010, 
str. 24.
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ki pozna pacientovo situacijo in okoliščine v okviru katerih je bila sprejeta odločitev za 
evtanazijo (na primer ali je pacient res zahteval evtanazijo, ali je bilo njegovo trpljenje 
neznosno ipd.). Navedeno omogoča, da naknadna kontrola primera ne bo temeljila zgolj 
na besedah zdravnika, ki je evtanazijo izvedel.
Iz  poročil  RRC izhaja,  da  so se v zvezi  s  to  zahtevo po posvetovanju z  neodvisnim 
zdravnikom pojavljajo predvsem naslednji problemi in vprašanja: 
a) vprašanje neodvisnosti drugega zdravnika, 
b) strokovno znanje in izkušnje prvega in drugega zdravnika, 
c) čas in poročilo o posvetovanju, 
d) vprašanje ali mora neodvisni zdravnik soglašati z odločitvijo pacientovega zdravnika,
e) posvetovanje v primeru psihiatričnih pacientov.422
a) Neodvisnost drugega zdravnika
RRC,  ki  je  obravnavala  številne  primere  v  zvezi  z  vprašanjem neodvisnosti  drugega 
zdravnika, je neodvisnost opredelila kot situacijo, v kateri lahko drugi zdravnik sprejme 
neodvisno presojo glede izpolnjevanja vsebinskih zahtev po dolžni skrbnosti. Navedeno 
pomeni, da mora biti zdravnik, s katerim se posvetujemo, neodvisen tako v razmerju do 
odgovornega zdravnika, kot tudi v razmerju do pacienta.423 
Da bi se zagotovila neodvisnost, drugi zdravnik ne sme biti sorodnik ali druga oseba, ki 
je  v  odnosu  podrejenosti  do  odgovornega  zdravnika.  Ravno  tako  o  neodvisnosti  ni 
mogoče  govoriti  v  primeru,  ko  sta  odgovorni  in  drugi  zdravnik  člana  iste  (ožje) 
medicinske ali delovne ekipe.424 
Vprašanje  neodvisnosti  se  lahko  pojavi  tudi  v  primeru,  ko  dva  zdravnika,  ki  sicer 
načeloma  nista  povezana,  zelo  velikokrat  drug  drugemu  nastopata  kot  neodvisen 
zdravnik.  Zdravnika tako dejansko delujeta kot tandem. RRC je v svojih poročilih že 
opozorila, da taka situacija ni zaželena in se ji je potrebno izogibati. V takih primerih se 
namreč  lahko naknadno pojavi  dvom v zdravnikovo  dejansko neodvisnost,  kar  lahko 
postavi pod vprašaj izpolnjevanje tega zakonskega pogoja za izvedbo evtanazije.425 
Največkrat  se  zgodi,  da  odgovorni  zdravnik  za  poročilo  zaprosi  zdravnika  iz  iste 
bolnišnice oziroma iz iste institucije. To načeloma ne vpliva na neodvisnost zdravnika, če 
so izpolnjeni ostali pogoji, ki zagotavljajo neodvisnost zdravnika. Ker pa ta okoliščina 
lahko vzbuja dvom v neodvisnost  zdravnika,  KNMG priporoča,  naj  se  zdravniki  raje 
posvetujejo z neodvisnimi kolegi iz druge institucije.426 
Tudi  skupno  članstvo  v  širših,  zdravniško  strokovnih  skupinah  še  ne  izključuje 
neodvisnosti  drugega  zdravnika,  vendar  pa  je  tu  potrebno  biti  pozoren  na  vprašanje 
422 RRC, Annual report 2008, str. 18- 24; RRC, Annual report 2009, str. 5, 18- 22; RRC Annual report 
2010, str. 24 – 27, RRC Annual report 2011, str. 20- 23.
423 RRC, Annual report 2008, str. 19.
424 RRC, Annual report 2009, str. 18.
425 RRC, Annual report 2010, str. 24.
426 Onwuteaka- Philipsen, Van der Wal, Kostense, Van der Mass., Consultation with another physician on 
euthanasia and assisted suicide in the Netherlands, v: Social, science & medicine, 51 (2000) 3, 1 str. 429 –  
438.
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organiziranosti  takih  skupin.  Vsekakor  drugi  zdravnik  ne  sme biti  v  taki  organizaciji 
podrejen odgovornemu zdravniku.427 
V  vsakem  primeru  morata  biti  odgovorni  zdravnik  in  drugi  zdravnik  pozorna  na 
okoliščine, ki bi lahko vplivale na neodvisnost drugega zdravnika in bi lahko vzbudile 
dvom v njegovo neodvisnost. Če so take okoliščine podane, pa sta zdravnika presodila, 
da na neodvisnost ne vplivajo, potem je priporočljivo, da se to v poročilih tudi ustrezno 
dokumentira.428
Če naj se zagotovi zdravnikova neodvisnost, sorodstvenih ali prijateljskih vezi ne sme 
biti  tudi med pacientom, ki je zahteval  evtanazijo in drugim zdravnikom. Zahteva po 
posvetovanju  z  neodvisnim  zdravnikom  bo  izpolnjena  le  v  primeru,  če  zdravnik  ne 
sodeluje pri pacientovem zdravljenju, niti ni pri zdravljenju sodeloval v preteklosti.429 
b) Strokovno znanje ter izkušnje prvega in drugega zdravnika
Po razpoložljivih  podatkih pacienti  letno vložijo  približno 8.400 zahtev  za evtanazijo 
oziroma pomoč pri samomoru.430 Le približno 3.700 na leto se jih tudi dejansko izvede.431 
To  pomeni,  da  ima  posamezni  zdravnik  le  malo  izkušenj  s  postopkom  v  zvezi  s 
pacientovo   prošnjo  ter  izvedbo  evtanazije.  Ocenjuje  se,  da  se  približno  tretjina 
zdravnikov še ni seznanila s postopki v zvezi s prošnjo po končanju življenja, le polovica 
zdravnikov pa je evtanazijo tudi dejansko izvedla.432
KNMG  je  podala  priporočilo,  naj  se  odgovorni  zdravniki  pred  izvedbo  evtanazije 
posvetujejo z zdravniki, ki so zato posebej usposobljeni. Gre za tako imenovane SCEN 
zdravnike.  Takemu  stališču  se  pridružuje  tudi  RRC.  Tudi  po  mnenju  RRC  SCEN 
program predstavlja pomemben doprinos h kvaliteti in kontroli evtanazije.433 
Na celotnem ozemlju Nizozemske je bil  namreč vzpostavljen projekt,  ki  je namenjen 
posebnemu  izobraževanju  zdravnikov.  Ti  posebej  usposobljeni  strokovnjaki  nato  kot 
svetovalci drugim zdravnikom nudijo neformalno pomoč v obliki nasvetov ter formalno 
pomoč v obliki neodvisnega formalnega posvetovanja v primeru prošnje za evtanazijo.434 
O  formalnem  posvetovanju  je  mogoče  govoriti  le  takrat,  ko  neodvisni  zdravnik  na 
podlagi formalne prošnje odgovornega zdravnika, poda odgovore na specifična vprašanja 
v  zvezi  z  odločanjem  o  odobritvi  zahteve  za  evtanazijo,  na  podlagi  katerih  se  nato 
sprejme odločitev o njeni dejanski izvedbi. V nasprotnem primeru bo šlo za neformalno 
posvetovanje.435
427 RRC, Annual report 2009, str. 18.
428 RRC, prav tam, str. 18.
429 RRC, Annual report 2010, str. 24.
430 KNMG, The role of the physician in the voluntary termination of life (2011), str. 29.
431 V letu 2011 je bilo izvršenih 3695 evtanazij oz. pomoči pri samomoru, povzeto po RRC, Annual report 
2011, Annexe I, str. 30, 31.
432 KNMG, The role of the physician in the voluntary termination of life (2011), str. 29.
433 KNMG, prav tam, str. 29.
434 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 138 – 140; Jansen- van der 
Weide, Onwuteaka- Philipsen, Van der Wal, Implementation of the project „Suport and Consultation on 
Euthanasia in The Netherlands“ (SCEN), v: Health policy, 69 (2004) 3, str. 365 - 373.
435 RRC, Annual report 2010, str. 24.
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Če je odgovorni zdravnik v dvomu ali obstoji kakšen vsebinski pogoj za evtanazijo, lahko 
neodvisni  zdravnik o tem poda podrobnejše poročilo.  Naloga SCEN zdravnika je,  da 
preveri,  ali  so v konkretnem primeru  izpolnjeni  pogoji,  ki  jih zahteva ZPŽ. To mora 
storiti na čimbolj strokoven in objektiven način, vendar pa je vedno odgovorni zdravnik 
tisti, ki bo moral na koncu presoditi in odločiti, ali so pogoji za izvedbo evtanazije podani 
ali ne.436
Po raziskavi iz leta 2004 je program SCEN izredno uspešen, saj se je 85% odgovornih 
zdravnikov pri odločanju o prošnji za evtanazijo v preteklosti posvetovalo z zdravniki, ki 
so člani  projekta  SCEN. Kot razlog za to so zdravniki  navedli  neodvisnost,  izkušnje, 
dostopnost in razpoložljivost SCEN zdravnikov.437 
NVP  pa  je  podala  opozorilo,  da  je  pomembno,  da  so  odgovorni  zdravniki  (ki  niso 
specialisti psihiatri) pozorni na možne psihiatrične vidike okoliščin v katerih je pacient 
zahteval evtanazijo ali pomoč pri samomoru.  Tako je združenje zdravnikom priporočilo, 
da  se  v  primeru  dvoma  o  prostovoljnosti  in  premišljenosti  pacientove  prošnje  ali  v 
primeru dvoma o sposobnosti odločanja o sebi oziroma v primeru psihiatričnih motenj ali 
obolenj posvetujejo s psihiatrom.438 
c) Čas posvetovanja z neodvisnim zdravnikom
Na  vprašanje  kdaj  naj  se  opravi  posvetovanje  z  drugim  neodvisnim  zdravnikom,  ni 
možno podati natančnega odgovora. Vsekakor je jasno, da s posvetovanjem ne smemo 
odlašati tako dolgo, da posvetovanje na koncu ne bi bilo mogoče, ker bi se pacientovo 
stanje tako poslabšalo. 
Po drugi strani po tudi posvetovanje, ki se izvede dalj časa vnaprej, ni sprejemljivo. V 
takem primeru bi imelo posvetovanje le hipotetični pomen, saj ne bi izpolnjevalo zahteve 
po dvojnem preverjanju zahtev po skrbnem ravnanju.
Rešitev te dileme je, da se po potrebi konzultacije izvedejo v dveh fazah.439
V  primeru,  če  neodvisni  zdravnik  mnenje  poda  v  začetni  fazi  bolezni,  zaradi  česar 
zdravnik ugotovi, da pacientovega trpljenja še ni mogoče označiti kot neznosnega, ali v 
času  ko  pacient  kljub  izraženi  želji  še  ne  poda  izrecne  prošnje  za  evtanazijo,  mora 
neodvisni zdravnik pacienta ponovno pregledati in ponovno podati mnenje.
Po stališču  RRC iz  poročila  2010 pa  ponovni  pregled  pacienta  s  strani  neodvisnega 
zdravnika oziroma ponovno posvetovaje ni potrebno v primeru, kadar neodvisni zdravnik 
ob pregledu ugotovi,  da bo pacientovo trpljenje v kratkem času postalo neznosno ter 
navede razlog, zakaj je temu tako (na primer zaradi pričakovanega poteka bolezni) in če 
pacientovo  trpljenje  v  kratkem  času  tudi  dejansko  postane  neznosno.  Ne  glede  na 
436 KNMG, The role of the physician in the voluntary termination of life (2011). 30.
437 Jansen- van der Weide, Onwuteaka- Philipsen, Van der Wal, Implementation of the project „Suport and 
Consultation on Euthanasia in The Netherlands“ (SCEN), v: Health policy, 69 (2004) 3, str. 365.
438 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 117, 118.
439 RRC, Annual report 2010, str. 20.
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navedeno pa je RRC priporočila, da se v tudi v takem primeru med zdravnikoma opravi 
še eno kratko, lahko tudi telefonsko, posvetovanje. 
Če po prvem pregledu poteče več časa, potek bolezni pa ni tako predvidljiv, da bi lahko 
neodvisni zdravnik odločil, da bo pacientovo trpljenje v kratkem postalo neznosno, mora 
neodvisni zdravnik pacienta nujno pregledati še enkrat in o tem podati ponovno poročilo. 
V primeru, da je med odgovornim in neodvisnim zdravnikom potekalo več posvetovanj, 
je  to  dejstvo  potrebno  ustrezno  evidentirati,  vpisati  v  poročila  odgovornega  in 
neodvisnega zdravnika.440
d) Soglasje odgovornega in neodvisnega zdravnika
Včasih  se  lahko  pripeti,  da  se  mnenji  odgovornega  in  neodvisnega  zdravnika  glede 
izpolnjevanja pogojev za evtanazijo razlikujeta. V takem primeru je priporočljivo, da se 
odgovorni zdravnik posvetuje z dodatnim(i) neodvisnim(i) zdravniki, ki naj bodo, če je le 
možno,  člani  SCEN  skupine.  Mnenje  večjega  števila  strokovnjakov  lahko  za 
odgovornega zdravnika predstavlja pomembno  vodilo pri presoji pacientove prošnje za 
končanje življenja.441 
Ne glede na navedeno pa mora, tudi v primeru nesoglasij med odgovornim in neodvisnim 
zdravnikom,  svojo  lastno,  končno  odločitev  sprejeti  odgovorni  zdravnik.  Le  njegova 
odločitev in njegova dejanja se bodo presojala pred pristojnimi preiskovalnimi odbori in 
eventualno pred organi pregona in sodišči.442
e) Posvetovanje v primeru psihiatričnih pacientov
Psihiatrični pacienti so, v primerjavi s pacienti s somatskimi obolenji, praviloma veliko 
bolj  dovzetni  za  vplive  tretjih  oseb.  Obstaja  zato  velika  bojazen,  da  bo  nekdo  tretji, 
vključno s psihiatrom,  vplival  na pacientovo odločitev.  Vrhovno sodišče je zato že v 
okviru primera Chabot izreklo, da je potrebno pri obravnavi zahteve za končanje življenja 
podane s strani psihiatričnega pacienta uporabiti veliko mero previdnosti.443 
4.2.2.6 Dejanska izvedba evtanazije - prekinitev življenja z dolžno skrbnostjo 
V primeru evtanazije zdravnik pacientovo življenje konča z aktivnim ravnanjem tako, da 
pacientu injecira eutanatic intravenozno. V primeru pomoči pri samomoru pa zdravnik 
pacientu zagotovi eutanatik, ki ga nato pacient sam zaužije. 
Končanje  življenja  na  zahtevo  pacienta  oziroma  pomoč  pri  samomoru  se  izvaja 
upoštevaje  metode  ter  predpisane  substance  in  njihove  količine,  kot  so  določene  v 
Guidelines for the practice of Euthanasia and assisted suicide (2012).444 Gre za smernice, 
440 RRC, prav tam, str. 24, 25.
441 RRC, prav tam, str. 24, 25.
442 RRC, prav tam, str. 24, 25.
443 Za več o tem glej poglavje 4.1.4.3., Primer Chabot.
444 KNMG, KNMP, Guidelines for the practice of Euthanasia and assisted suicide (2012).
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ki sta jih sestavili KNMG in Nizozemsko združenje za razvoj farmacije (v nadaljevanju 
KNMP).445
V smernicah je določen postopek izvedbe evtanazije.  Zdravnik je pri pacientu najprej 
dolžan doseči stanje zmanjšane zavesti, ki je v smernicah opredeljeno kot „farmakološko 
indicirana koma“. Uporabiti je potrebno ali 2000 mg Thiopentala ali 1000 mg Propofola, 
ki se jih pacientu injecira z brizgo ali preko infuzije oz. s posebno vensko pumpo. V 
izogib bolečinam se pred injeciranjem Thipentala ali Propofola, pacientu injecira še 2 ml. 
lidokaina (1%). Zdravnik stanje zmanjšane zavesti pacienta preveri na podlagi naslednjih 
kumulativnih znakov:                                                                                  
- pacient se ne odziva na verbalne stimuluse,
-  bistveno zmanjšana  cirkulacija  krvi,  kar  je  razvidno predvsem iz  upočasnjenega ali 
slabotnega pulza,
- bistveno zmanjšane dihalne funkcije, kar je razvidno predvsem iz počasnega in plitvega 
dihanja,
- ni varovalnih refleksov, npr. zeničnega refleksa. 
Šele, ko je pri pacientu nedvomno indicirana koma, lahko zdravnik injecira še evtanatik 
(mišični  blokator)  npr.  150  mg.  Rocuroniuma,  100  mg  Atracurium  ali  30  mg 
Cisatracurium oz.  druge  ustrezne  učinkovine,  v  količinah,  kot  jih  določajo  smernice. 
Evtanatik  povzroči  blokado vseh prečno progastih  mišic,  z  izjemo srca.  Smrt  nastopi 
zaradi blokade dihalnih mišic in posledične zadušitve. Injeciranje evtanatika je nujno tudi 
v primerih,  ko se zdi,  da je smrt  nastopila že zaradi učinkovine za povzročitev kome 
(dihalni zastoj ali zastoj srca).446 
V primeru pomoči pri samomoru pacient evtanatik zaužije sam, oralno ali preko gastrične 
sonde.  Praviloma  se  uporablja  15  mg  pentobarbitala  ali  secobarbitala.  Barbiturat  pri 
pacientu povzroči najprej komo in takoj nato še smrt zaradi dihalnega zastoja (dihalna 
acidoza). Pacientu se pred zaužitjem evtanatika zagotovi tudi antiemetik, sredstvo, ki naj 
prepreči  izbljuvanje evtanatika.  V primeru  oralnega  zaužitja  evtanatika  smrt  običajno 
nastopi v času do 30 min, izjemoma lahko tudi 2- 3 ure. V takem primeru KNMG in 
KNMP priporočajo, da se zdravnik in pacient dogovorita, da se pacientu v primeru, da 
smrt  ne  bi  nastopila  v  določenem  časovnem  okviru,  da  se  pacientu  evtanatik  še 
intravenozno injecira.447  
Smernice zahtevajo, da je zdravnik tako pri postopku evtanazije, kot tudi pri pomoči pri 
samomoru, prisoten ves čas postopka, vse do nastopa pacientove smrti. Poleg psihološke 
podpore  pacientu  je  zdravnikova  naloga  tudi  preprečevanje  morebitnih  zapletov 
(izbljuvanje zaužitega evtanatika). Pred injeciranjem ali zaužitjem substanc je nujno, da 
se zdravnik s pacientom in njegovimi bližnjimi pogovori o učinku substance na pacienta. 
445 KNMP -Niz.  Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering der Pharmacie,  ang.  Royal Dutch 
Society for the Advancement of Pharmacy.
446 KNMG, KNMP, Guidelines for the practice of Euthanasia and assisted suicide (2012), str. 13 – 16.
447 KNMG, KNMP, prav tam, str. 17, 18.
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Smernice naštevajo tudi substance, ki ne predstavljajo nadomestila za zgoraj navedene 
substance, pa tudi substance, ki naj se jih sploh ne uporabi.448 
Odgovorni zdravnik je tisti, ki nosi odgovornost za pravilno izbiro evtanatika, za pravilno 
injeciranje/  zaužitje  evtanatika  in  za  samo  izvedbo  evtanazije  oziroma  pomoči  pri 
samomoru  (s  predhodno  komo),  skladno  z  zahtevami  po  dolžni  skrbnosti.  Uporaba 
nepriporočeih substanc in nepriporočenih količin ima lahko na pacienta negativne vplive. 
Le z uporabo priporočenih substanc, v priporočenih količinah, lahko zagotovimo, da bo 
pacient v globoki komi, preden se mu injecira mišični relaksant. 
Odgovorni zdravnik je zato dolžan v obrazcu in v morebitnem dodatnem zdravniškem 
poročilu zapisati način prekinitve življenja, torej ali je bila izvedena evtanazija oziroma 
pomoč  pri  samomoru,  vrsto  in  količino  uporabljenega  evtanatika  ter  navesti  način 
injeciranja/zaužitja substance.449 Če odgovorni zdravnik pri izvedbi prekinitve življenja ni 
uporabil  substanc,  ki  so označene kot »prva izbira«,  potem mora za to izbiro navesti 
razloge. Pri presoji, ali so podane zahteve po dolžni skrbnosti, RRC upoštevajo, da so 
substance iz druge izbire sicer dovoljene, vendar le če zdravnik navede zadostne razloge 
za njihovo uporabo.450 
RRC pa bo zagotovo zahtevala dodatna pojasnila, če je zdravnik uporabil substance, ki 
niso na seznamu navedene kot alternativa, ali pa ki so po seznamu celo prepovedane. 
Ravno tako bo RRC zahtevala  dodatna pojasnila,  če  v poročilu  ni  navedena količina 
uporabljene substance ali če se ta razlikuje od priporočene količine. Enako velja, če v 
poročilu ni navedena metoda aplikacije smrtonosne učinkovine.451
Primer - izvedba končanja življenja. RRC letno poročilo 2010, primer 16.452
V letu 2009 je bil sedemdesetletnemu moškemu diagnosticiran pljučni rak z metastazami v možganih. Kot 
posledica poškodb možganov je nastopila paraliza leve strani telesa. Stanje ni bilo ozdravljivo.  Pacient je 
zaradi zdravstvenega stanja neznosno trpel.  Zaradi  vedno večje odvisnosti  od drugih in vedno večjega 
občutka brezupnosti je zdravnika zaprosil za izvedbo evtanazije. Neodvisni zdravnik, član SCEN skupne, je 
podal mnenje, da so zakonske zahteve izpolnjene. 
Čeprav  priporočena doza Thiopentala  po  Standards Euthanatica (2007)453 znaša  2000 mg,  je  zdravnik 
evtanazijo izvedel z intravenskim vbrizgom 500 mg Thiopentala in 12 mg Pavulona. 
V dodatnih pojasnilih RRC, je zdravnik pojasnil, da evtanatikov tokrat ni prejel od njegovega običajnega 
farmacevta, saj je bil ta na dopustu. Nadomestni farmacevt mu je izročil kit za evtanazijo, ki je vseboval 
448 KNMG, KNMP, prav tam, str. 21 – 43.
449 Ministry  of  foreign  Affairs,  Ministry  of  Health  Welfare  and  sports  and  the  Ministry  of  Justice, 
Euthanasia, A guide to the Dutch Termination of Life on Request and assisted suicide (review procedures) 
Model report  for use by doctors following euthanasia or assisted suicide,  str.  15- 17; KNMG, KNMP, 
Guidelines for the practice of Euthanasia and assisted suicide (2012), str. 50- 52.
450 RRC, Annual report 2010, str. 27.
451 RRC, prav tam, stran 27.
452 RRC, Annual report 2010, str. 28, 29.
453 Standards of  euthanatica  (2007) -   predhodno veljavne smernice za dejansko izvedbo evtanazije  in  
pomoči pri samomoru so bile razveljavljene z uveljavitvijo smernic iz leta 2012. Razlike med smernicami 
iz  leta  2007 in  smernicami  iz  leta   2012 se  nanašajo  zlasti  na  izbor  evtanatikov,  ki  naj  se  primarno 
uporabljajo.  Vse  razlike  so  podrobneje  navedene  v  KNMG,  KNMP,  Guidelines  for  the  practice  of 
Euthanasia and assisted suicide (2012), str. 44, 45. 
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500  mg  Thiopentala  in  12  mg  Pavulona.  Farmacevt  mu  je  zagotovil,  da  bo  500  mg  Thiopentala 
zadostovalo, da bo pacient padel v globoko komo. Po injeciranju 500 mg Thipantala je pacientova glava 
zabingljala, pacientovo dihanje in pulz sta bila komajda zaznavna. Zdravnik, ki je imel 30 let izkušenj, ni  
dvomil, da je koma že nastopila. Priznal pa je, da ni preveril refleksov roženice oziroma, da ni preveril  
globine kome na kakšen drug način. Pacientu je nato injeciral še 12 mg Pavulona, nakar je pacient umrl v  
manj kot minuti.  Zdravnik je zagotovil, da če bi imel kakršen koli dvom o globini kome, bi pacientu dal še  
dodatnih 500 mg Thiopentala.  Pojasnil je, da ni bil seznanjen s tem, da je WINAP priporočil povečanje  
količine Thiopentala na 2000 mg, sicer bi  ravnal v skladu s takim priporočilom. 
Pri preverjanju, ali je bila evtanazija izvedena skladno z zakonskimi zahtevami, RRC upošteva količine 
določene  v  Standards  Euthanatica  (2007).  Ti  standardi  predlagajo  uporabo  2000 mg Thiopentala.  Ta 
količina zagotavlja, da je pacient v komi. RRC zasleduje pravilo, da se pacient ne sme zbuditi iz kome in da 
ne sme zaznati naknadnega injeciranja mišičnega relaksanta. RRC je soglasna, da je zdravnik odgovoren za 
pravilno izvedbo evtanazije, čeprav je dobil priporočilo s strani strokovnjaka - farmacevta. Ker so pacientu 
injecirali nižjo doza Thiopentala (500 mg) od priporočene, ni zagotovila, da je bil pacient v komi v času 
neposredne izvedbe evtanazije. To je še posebno zaskrbljujoče, saj zdravnik pacientovega stanja zavesti  
(kome) ni preveril s pomočjo roženičnega refleksa. RRC je zavzela stališče, da je zdravnik s tem, ko je dal 
pacientu le 500mg Thiopentala, prevzel tveganje, da pacient med izvedbo evtanazije ni bil v globoki komi.  
Kljub temu da je bil zdravnik prepričan, da se lahko zanese na mnenje farmacevta, je lahko RRC zaključila 
le, da evtanazija ni bila izvedena skladno z zahtevami dolžne skrbnosti in da zdravnik ni ravnal skladno z 
zakonom.
4.2.2.7.  Dolžnost poročanja
a) ZPU
Sistem  kontrole  nad  postopki  evtanazije  oziroma  pomoči  pri  samomoru  temelji  na 
poročanju zdravnikov. 
ZPU za pokop ali upepelitev zahteva dovoljenje mestnega referenta. Tako dovoljenje se 
izda,  če zdravnik,  ki  je odgovoren za pacienta  izpolni  mrliški  list,  na katerem potrdi 
naravni vzrok smrti. V takem primeru nadaljnjih kontrol ni, razen če se organi pregona ali 
drugi  organi  nadzora  (na  primer  disciplinski)  ne  odločijo  za  nadzor  v  primeru  suma 
kaznivega dejanja oziroma v primeru suma drugih nepravilnosti.454 
V primeru da zdravnik sumi, da v konkretnem smrtnem primeru ne gre za naravno smrt, 
v primeru da sumi, de je smrt posledica kaznivega dejanja ali nesreče, je o tem dolžan 
obvestiti občinskega patologa. Če občinski patolog ugotovi, da je smrt posledica naravnih 
vzrokov, potem izpolni  mrliški  list  tako, da se lahko na podlagi  dovoljenja mestnega 
referenta opravi pokop ali kremacija. V nasprotnem primeru o nenaravni smrti  poroča 
pristojnemu organu pregona. Državni tožilec mora nato presoditi, ali bo primer odstopil 
mestnemu  referentu,  ker  za  pokop  oziroma  upepelitev  nima  zadržkov,  ali  bo  začel 
ustrezni kazenski postopek.455
Na podlagi določil 2. odstavka 7. člena ZPU je zdravnik o primeru končanja življenja z 
evtanazijo  ali  pomočjo  pri  samomoru  dolžan  na  ustrezen  način  obvestiti  lokalnega 
patologa.456                 
454 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 126, 127.
455 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 126, 127.
456 Drugi odstavek 7. člena ZPU in 2. odstavek 293. člena NKZ ter 2. odstavek 294. člena NKZ.
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Pri  tem zdravniki  uporabljajo  standardiziran  obrazec,  ki  sta  ga  sestavili  KNMG   in 
Ministrstvo  za  zdravstvo.457 Obrazec  vsebuje:458                         
- podatke odgovornega zdravnika (ime, priimek, specializacijo);                                       
- podatke pokojnega z datumom smrti;                                                     
-  podatke  o primeru  (podatki  o  vrsti,  poteku bolezni,  možnosti  zdravljenja,  odločitve 
pacienta o ponujenih možnostih zdravstvene oskrbe);                                             
- podatke o pacientovi prošnji za končanje življenja (podatki ali je bila prošnja pisna ali 
ustna,  podatki  o  prostovoljnosti,  pretehtanosti,  datum  podaje  prošnje,  podatki  o 
pacientovi  sposobnosti  odločanja   o  sebi,  možni  pritiski,  morebitna  posvetovanja  z 
osebjem ...);                                                                                 
-  podatke  o  posvetovanju  z  neodvisnim  zdravnikom  (osebni  podatki  neodvisnega 
zdravnika,  specializacija,  morebitne  povezave  z  odgovornim  zdravnikom  in/  ali 
pacientom, datum osebnega pregleda pacienta);                                                      
- podatke o neposredni izvedbi evtanazije oziroma pomoči pri samomoru (datum izvedbe, 
način izvedbe, vrsta in količina uporabljenih evtanatikov);                                
- druge podatke, potrebni za razjasnitev okoliščin izvedbe evtanazije oziroma pomoči pri 
samomoru.
Obrazec  mora  zdravnik  izpolniti  tako,  da  je  razvidno  (ne)izpolnjevanje  zakonskih 
pogojev, ki so določeni v 2. členu ZPŽ.459 Obrazcu je potrebno priložiti pisno mnenje 
neodvisnega  zdravnika.460 Obrazcu  lahko  zdravnik  priloži  tudi  poročilo  z  dodatnimi 
pojasnili ter medicinsko dokumentacijo.461                                                                  
Po prejemu obrazca in poročila patolog opravi pregled umrlega (obdukcijo) ter presodi, 
ali je bila evtanazija oziroma pomoč pri samomoru izvedena v skladu z zakonom, pri 
čemer  mora  predvsem  ugotoviti,  ali  je  bila  podana  pacientova  prošnja  za  končanje 
življenja,  ugotoviti  vzrok smrti,  preveriti,  katera  izmed smrtonosnih učinkovin je bila 
uporabljena in njene količine ter preveriti ustreznost in popolnost obrazca s priloženim 
poročilom.462          
Svoje ugotovitve nato v obravnavo odstopi prisojnemu RRC. Drugi odstavek 10. člena 
ZPU namreč določa,  da je v primeru, ko je bilo podano poročilo o smrti, kot se zahteva 
po 7. členu tega zakona, lokalni patolog o tem dolžan nemudoma obvestiti pristojno RRC 
457 Buiting, Van Delden, Onwuteaka- Philipsen, Rietjens, Rurup, Van Tol, Gevers, Van der Maas, Van der 
Heide, Reporting of euthanasia and physician- assisted suicide in the Newtherlands: descriptive study,  v:  
BMC Medical Ethics (2009), str. 2.
458 Ministry  of  foreign  Affairs,  Ministry  of  Health  Welfare  and  sports  and  the  Ministry  of  Justice, 
Euthanasia, A guide to the Dutch Termination of Life on Request and assisted suicide (review procedures) 
Model report for use by doctors following euthanasia or assisted suicide, str. 15- 17.
459 Klijan, Euthanasia, the doctor and the quest for external control: some reflections on the explanation of 
Dutch doctors' reporting behaviour, Ethical perspect, 9 (2002) 2 – 3, str. 146 - 155. 
460 Ministry  of  foreign  Affairs,  Ministry  of  Health  Welfare  and  sports  and  the  Ministry  of  Justice, 
Euthanasia, A guide to the Dutch Termination of Life on Request and assisted suicide (review procedures) 
Model report for use by doctors following euthanasia or assisted suicide, str. 15- 17.
461 Cohen– Almagor, Physician assisted suicide– a qualified endorsment, v: Amsterdam law forum (2011), 
str. 119-124. 
462 Groenhuijsen, Van Laanen, Euthanasia in the broader framework of Dutch penal policies, v Euthanasia 
in international and comparative perspective, 2006, str. 23.  
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tako,  da  izpolni  ustrezni  obrazec.  Temu poročilu  lahko  priloži  tudi  dodatno  poročilo 
zdravnika, ki ga predvideva 7. člen ZPU.463                                                                   
Poročanje zdravnika je nujni pogoj za zakonito izvedbo končanja življenja na podlagi 
zahteve pacienta. Zdravnik, ki smrt pacienta, kot posledico evtanazije oziroma pomoči pri 
samomoru, prijavi kot naravno smrt, stori kaznivo dejanje po 228. členu NKZ.464      
Enak  postopek  poročanja,  kot  je  bil  opisan  za  poročanje  o  smrti  na  podlagi  prošnje 
pacienta, bi bilo potrebno izvesti tudi v primeru evtanazije oziroma pomoči pri samomoru 
brez izrecne prošnje pacienta, vendar ni pričakovati, da bi se taki primeri tudi dejansko 
prijavili,465 saj  zdravnikom  v  takem  primeru  grozi  kazenski  pregon.              
Primarni namen poročanja o primerih končanja življenja na podlagi prošnje pacienta je 
zagotoviti  kontrolo  in  transparentnost  sistema.  Vendar  pa  je  v  primeru  nepravilnosti 
podano poročilo zdravnika mogoče uporabiti v kazenskem postopku. Izpolnjen obrazec o 
nenaravni smrti in morebitno priloženo poročilo tako lahko predstavljajo tudi obremenilni 
dokaz  in  temelj  za  obsodilno  sodbo  zdravnika.  Pojavilo  se  je  zato  vprašanje,  ali 
obveznost  prijave  nenaravne  smrti  ne  predstavlja  kršitve  privilegija  zoper 
samoobtožbo.466 
O tem vprašanju  je  bilo  odločeno  v  primeru  Kadjik.467 Privilegij  zoper  samoobtožbo 
temelji na dveh pravicah, in sicer na pravici do molka in na pravici, da lahko obdolženi 
odkloni odgovore na posamezno vprašanje. Osumljeni ni dolžan podati izjave in ga k 
temu tudi ni dopustno prisiliti. Ravno tako ni dopustno, da bi se obdolženega prisililo, da 
predloži  zanj  obremenilne  dokaze,  kot  na primer  urin,  kri,  slino,  pa tudi  dokumente. 
Prepovedano je tudi naključno preverjanje.468 
V primeru  Kadjik je  sodišče  odločilo,  da  je  najpomembnejše  to,  da  zdravnik  v  času 
oddaje  obrazca  oziroma  poročila  še  ni  osumljeni.  Gre  za  običajen  administrativni 
postopek, ki je v prvi fazi namenjen presoji pravilnosti delovanja, ne pa zbiranju dokazov 
za kazenski postopek. Poleg tega je sistem nadzora nad končanjem življenja na zahtevo 
pacienta zasnovan tako, da primer najprej obravnavajo občinski patologi in RRC in šele v 
primeru  ugotovljenih  (hudih)  nepravilnosti  se  primer  odstopi  v  obravnavo  organom 
pregona. Na RRC in ne na organih pregona leži primarna odgovornost za presojo, ali so 
bile v konkretnem primeru izpolnjene zakonske zahteve po dolžni skrbnosti. Ugotovljeno 
463 Klijan, Euthanasia, the doctor and the quest for external control: some reflections on the explanation of 
Dutch doctors' reporting behaviour, Ethical perspect, 9 (2002) 2 – 3, str. 146.
464 Prvi odst. 288. čl. NKZ določa, da se zdravnik ali babica, ki namerno poda neresnično izjavo o  rojstvu, 
bolezni, zdravstvenem stanju ali vzroku smrti, kaznuje z zaporom do treh let ali denarno kaznijo četrte  
kategorije.  Skladno s  3.  odst.  citiranega  člena  se enako kaznuje  tudi  oseba,  ki  tako neresnično  izjavo  
uporablja kot resnično. 
465 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 126, 127. 
466 Groenhuijsen, Van Laanen, Euthanasia in the broader framework of Dutch penal policies, v Euthanasia 
in international and comparative perspective, 2006, str. 18.
467 Za več o tem glej poglavje 4.3.3, Primer Kadjik; Griffiths indr. 2008, str. 227, 228.
468 Groenhuijsen, Van Laanen, Euthanasia in the broader framework of Dutch penal policies, v Euthanasia 
in international and comparative perspective, 2006, str. 18, 19.
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je  bilo  tako,  da  vzpostavljeni  sistem  poročanja  ni  v  nasprotju  s  privilegijem  zoper 
samoobtožbo.469 
b) Problem obstoječega sistema poročanja
Sistem  kontrole  končanja  življenja  na  prošnjo  pacienta  je  na  Nizozemskem  vedno 
temeljil na poročanju zdravnikov. V letih 1973 do 1984 je bila dolžnost poročanja urejena 
le kot etična dolžnost zdravnikov. Združenje zdravnikov je svoje člane spodbujalo, da 
primerov evtanazije oziroma pomoči pri samomoru ne bi označevali kot naravne smrti. 
Ker  je  izvedba  evtanazije  oziroma  pomoč  pri  samomoru  v  omenjenem  obdobju 
predstavljala kaznivo dejanje, za katero je bila zagrožena zaporna kazen do 10 let, in ker 
tudi niso bili jasni pogoji, pod katerimi bi se zdravniki lahko sklicevali na skrajno silo, ni 
bilo  realnih  pričakovanj,  da  bodo  zdravniki  o  primerih  končanja  življenja  ustrezno 
poročali.470
Z oblikovanjem vsebinskih zahtev po dolžni skrbnosti v letih od 1985 do leta 1990 je 
lahko  zdravnik  pričakovano  domneval,  v  katerih  primerih  se  bo  lahko  skliceval  na 
skrajno silo in v katerih ne oziroma v katerih primerih mu bo grozil kazenski pregon in v 
katerih  ne.471 Leta  1985  je  tudi  Minister  za  pravosodje  podal  izjavo,  da  nihče  od 
zdravnikov ne bo kazensko preganjan, če bo deloval v skladu s smernicami KNMG. Ker 
pa  se  je  v  navedenem  obdobju  izpolnjevanje  kriterijev  dolžne  skrbnosti  presojalo  v 
vsakem  posameznem  primeru  posebej,  zdravniki  niso  imeli  zadostnih  (zakonskih) 
zagotovil, da zoper njih kazenski pregon ne bo začet.  Pričakovati gre tako, da so bili v 
navedenem obdobju prijavljeni le tisti primeri, za katere so bili zdravniki gotovi, da so 
bile  zahteve  dolžne  skrbnosti  izpolnjene.  V  primeru  dvoma  o  izpolnjevanju  pogojev 
primera  najverjetneje  niso  prijavili,  vsekakor  pa  primera  niso  prijavili  v  primeru 
nepravilnosti.472 Ocenjena stopnja prijavljenih primerov evtanazije po določitvi zahtev po 
dolžni skrbnosti naj bi bila 41% vseh izvršenih prekinitev življenja.473 
Čeprav obstoji zakonska obveznost poročanja, se postavlja vprašanje, koliko primerov je 
dejansko  prijavljenih.  Omenjeno  vprašanje  je  šibki  člen  v  predstavljenem  sistemu 
nadzora. Pričakovati je sicer, da je večina primerov, kjer so zahteve po dolžni skrbnosti 
izpolnjene, tudi prijavljenih, problem pa bo v tistih primerih, kjer se zdravnik zaveda, da 
so se pojavile določene pomanjkljivosti. Obstaja namreč upravičena bojazen, da zdravnik 
izvedbe  evtanazije  oziroma  pomoči  pri  samomoru  v  takem  primeru  v  strahu  pred 
kazenskim postopkom ne bo prijavil. Predvsem velik problem predstavljajo tisti primeri, 
kjer  zdravnik  ni  izpolnil  kriterija  posvetovanja  z  drugim neodvisnim zdravnikom.  V 
takem primeru se lahko zgodi, da o smrti pacienta, ki je posledica aktivnega ravnanja 
469 Groenhuijsen, Van Laanen, prav tam, str. 19- 21.
470 Klijan, Euthanasia, the doctor and the quest for external control: some reflections on the explanation of  
Dutch doctors' reporting behaviour, Ethical perspect, 9 (2002) 2 – 3, str. 147.
471 Klijan, prav tam, str. 148.
472 Klijan, Euthanasia, the doctor and the quest for external control: some reflections on the explanation of  
Dutch doctors' reporting behaviour, Ethical perspect, 9 (2002) 2 – 3, str. 148.
473 Rietjens,  Van  der  Maas,   Onwuteaka-  Philipsen,   Van  Delden,   Van  der  Heide,  Two Decades  of 
Research  on Euthanasia  from Netherlands.  What Have We Learnt  and What  Questions Remain?, v:  J 
Bioethic Inq. 6 (2009) 3, str. 276. 
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zdravnika, ne bo izvedel nihče.474 Ocenjeno je, da zdravniki po sprejemu nove zakonodaje 
prijavljajo približno 80% vseh izvršenih prekinitev življenja.475 
4. 2. 3.  Nadzor
Nadzor  nad  izvajanjem  evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru  temelji  na  predhodni  in 
naknadni kontroli. 
4.2.3.1. Predhodna kontrola
Predhodna  kontrola  evtanazije  oziroma  pomoči  pri  samomoru  predstavlja  obveznost 
odgovornega  zdravnika,  da  se  posvetuje  z  neodvisnim  zdravnikom.  Namen  takega 
posvetovanja je, da se že pred izvedbo končanja življenja pacienta preveri obstoj pogojev 
za  izvedbo  evtanazije  oziroma  za  pomoč  pri  samomoru.  V  zadnjih  letih  posebno 
pomembno  vlogo  pridobivajo  posvetovanja  odgovornih  zdravnikov  s  člani  skupine 
SCEN. RRC namreč vedno bolj cenijo poročila o evtanaziji in pomoči pri samomoru, h 
katerim  so  priložena  poročila  svetovalcev  SCEN.  Sodelovanje  svetovalca  SCEN 
zagotavlja veliko večjo verjetnost pravilno izvedenega postopka kot v ostalih primerih, 
zato ti  primeri  zahtevajo manj  pozornosti  pri  obravnavi  s  strani  RRC. Trend se torej 
giblje v smeri, da del kontrolnih nalog RRC dejansko prevzemajo člani skupine SCEN, ki 
tako postajajo de facto sistem (zunanje) kontrole pred samim aktom evtanazije oziroma 
pomoči pri samomoru.476, 477
4.2.3.2. Naknadna kontrola
Naknadni  nadzor  nad  izvrševanjem  evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru  temelji  na 
sistemu treh organov: 
a) nazor s strani RRC;
b) nadzor s strani organov pregona; 
c)  nadzor  s  strani  disciplinskih  organov.                                       
Osrednjo vlogo pri nadzoru evtanazije in pomoči pri samomoru, izvršenih v skladu in na 
podlagi ZPŽ, imajo RRC, ki sprejemajo končne odločitve glede izpolnjevanja zahtev po 
dolžni skrbnosti. 
474 Groenhuijsen, Van Laanen, Euthanasia in the broader framework of Dutch penal policies, v Euthanasia 
in international and comparative perspective, 2006, str. 21 - 23.
475 Rietjens,  Van  der  Maas,   Onwuteaka-  Philipsen,   Van  Delden,   Van  der  Heide,  Two Decades  of  
Research  on Euthanasia  from Netherlands.  What Have We Learnt  and What  Questions Remain?, v:  J 
Bioethic Inq. 6 (2009) 3, str. 277.
476 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 138- 140.
477 Za več o tem glej poglavje št. 4.2.2.5., točka b, Strokovno znanje ter izkušnje prvega in drugega 
zdravnika.
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Državni tožilci prejmejo v obravnavo le tiste primere, glede katerih je RRC odločila, da 
niso v skladu z zahtevami  po skrbnosti  oziroma pri  katerih RRC niso pristojne. Tudi 
Direktiva OGT št. 2006A009g478 iz leta 2003 (v spremenjeni izdaji z dne 1. 4. 2012) in 
Direktiva OGT 2006A011 iz  leta  2007, ki  ju je oblikoval  Odbor generalnih državnih 
tožilcev,  določata, da bo kazenski postopek začet le v primeru,  če bi se ugotovilo, da 
zdravnik ni izpolnil  zahtev po dolžni skrbnosti.479 Taka ureditev omogoča zdravnikom 
večjo varnost. 
Zdravstveni inšpektor presoja ravnanje zdravnika po strokovni plati.480
a)  RRC
→ Zgodovina RRC jev
Leta  1998  je  bilo  ustanovljenih  5  RRC,  katerih  namen  je  bil,  da  postane  postopek 
preverjanja  izpolnjevanja  zahtev  po  dolžni  skrbnosti  bolj  sprejemljiv  za  zdravnike  v 
pričakovanju, da se bo število prijavljenih primerov povečalo. Namen ustanovitve RRC 
je bilo  vnos strokovne presoje glede izpolnjevanja zahtev po dolžni  skrbnosti  v sicer 
pravne odločitve  tožilcev.  Tak sistem naj  bi  omogočil  večje  predvidevanje  v zvezi  z 
odločitvami nadzornih organov. Vse navedeno pa naj bi  posledično privedlo do večje 
pripravljenosti zdravnikov do poročanja o primerih evtanazije in pomoči pri samomoru 
ter do večje transparentnosti postopkov na sploh.481
V letih od 1998 do 2002 je bila naloga RRC zgolj posvetovalne narave. Njihova naloga je 
bila, da presodijo, ali so bile v določenem konkretnem primeru zahteve dolžne skrbnosti 
izpolnjene ali ne. O ugotovitvah so poročali organom pregona, ki so nato ob soglasju 
ministra za pravosodje sprejeli končno odločitev glede začetka kazenskega pregona zoper 
zdravnika. Odločitev o tem, ali bodo tožilci sledili poročilu RRC ali ne in ali bodo začeli 
kazenski pregon ali ne, je bila izključno v rokah organov pregona.482
S sprejemom ZPŽ je ureditev in delovanje RRC dobila zakonski temelj. 
→ Sestava RRC po ZPŽ
Na  podlagi  ZPŽ  in  Ministrskega  priporočila,  izdanega  na  podlagi  19.  čl.  citiranega 
zakona,483 je bila določena pristojnost petih RRC, pristojnost posameznega od njih obsega 
od tri do pet sodnih okrožij. Sedeži posameznih RRC so v mestih Groningen, Arnhem, 
Haarlem, Rijswijk in Hertogenbosch.
478 Direktiva Odbora  generalnih  tožilcev  o evtanaziji  št.  2006A009g-  Aanwijzing vervolgingsbeslissing 
inzake  levensbeëindiging  op  verzoek  (euthanasie  en  hulp  bij  zelfdoding)  (2006A009g)  z  začetkom 
veljavnosti spremenjene izdaje 1. 1. 2013.
479 Direktiva OGT 2006A009g in  Direktiva OGT 2006A011
480 Onwuteaka- Philipsen, Gevers, A.Van der Heide, Van Delden, Pasman, Rietjens, M.L. Rurup, Buiting,  
Hanssen-de Wolf, Janssen, Van der Maas, Deerenberg, Prins, Evalutation of the  Termination of Life on 
request  and assisted suicide (Review Procedures)  Act:  Practice,  reporting and verification,  The Hague: 
ZonMW, maj 2007, str. 9.
481 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 129, 130.
482 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 130.
483 Čl. 19. ZPŽ.
100
Posamezen  RRC  je  sestavljen  iz  neparnega  števila  členov.  RRC  sestavljajo:  pravni 
strokovnjak, ki je tudi predsednik odbora, zdravnik ter strokovnjak s področja etičnih in 
filozofskih  vprašanj.  Za  vsakega  od  navedenih  članov  je  določen  namestnik.484 Vse 
imenuje  Minister  za  pravosodje  in  Minister  za  zdravje,  socialne  zadeve  in  šport,  za 
obdobje šestih let z možnostjo ponovnega imenovanja za enako obdobje.485
Odbor  ima  tudi  tajnika  in  enega  ali  več  namestnikov,  ki  so  ravno  tako  pravni 
strokovnjaki, ki jih imenujejo zgoraj navedeni ministri. Sekretar ima svetovalno vlogo pri 
sejah odbora.486
Minister imenuje enega izmed predsednikov komisij za predstavnika vseh predsednikov, 
ki  je  nato  pristojen  za  koordinacijo  sestankov  predsednikov  s  predstavniki  organov 
pregona  in  zdravstvenega  inšpektorata,  v  okviru  katerih  se  odloča  o  postopkih  in 
delovanju  RRC.  Ministra  imenujeta  tudi  generalnega  sekretarja,  ki  je  pristojen  za 
koordinacijo dela sekretarjev, za pripravo letnega poročila in po potrebi za posredovanje 
podatkov ministru.487 
Peti in 6. člen ZPŽ urejata možnost razrešitve članov komisije. Tako lahko ministri člane 
komisije  kadarkoli  razrešijo  na  njihovo  željo,  lahko  pa  jih  razrešijo  tudi  zaradi 
neustreznosti ali nesposobnosti ali iz drugih pomembnih razlogov. 
Pri obravnavi posameznega primera se lahko posamezni član komisije izloči oziroma je 
možno zahtevati njegovo izločitev, če obstajajo dejstva ali okoliščine, ki lahko vplivajo 
na njegovo nepristranskost. 
→ Delo RRC
Na podlagi 1. odstavka 8. člena ZPŽ so RRC pristojni, da presodijo, ali je zdravnik pri 
končanju življenja  na podlagi  prošnje pacienta  ali  pri  pomoči  pri  samomoru ravnal  v 
skladu z zahtevami po dolžni skrbnosti, ki so določeni v 2. členu ZPŽ.488
RRC odločitve praviloma sprejemajo na podlagi obrazca in poročila zdravnika, ki ju ta 
poda sklano s 7. členom ZPU ter na podlagi poročila občinskega patologa, ki ga ta poda 
na  podlagi  10.  člena  citiranega  zakona.489 Če  je  zaradi  ocene  ravnanja  odgovornega 
zdravnika to potrebno, lahko RRC od zdravnika zahteva dodatna pojasnila v pisni ali 
ustni  obliki.  Dodatna  pojasnila  lahko  RRC  zahtevajo  tudi  od  lokalnega  patologa, 
neodvisnega zdravnika ali od drugih oseb, ki so sodelovale pri oskrbi pacienta.490
Skladno z določili 12. člena ZPŽ RRC svoje odločitve sprejemajo z večino glasov, pri 
čemer je glasovanje veljavno le, če so pri glasovanju sodelovali vsi člani komisije.491 
484 Drugi odst. 3. čl. ZPŽ.
485 Prvi odst. 4. čl. ZPŽ.
486 Drugi odst. 4. čl. ZPŽ.
487 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 131 - 138.
488 Čl. 8 ZPŽ. 
489 Čl. 7 in 10 ZPU.
490 Drugi in 3. odst. 8. čl. ZPŽ.
491 Čl. 12 ZPŽ. 
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O odločitvi je odbor zdravnika dolžan obvestiti v roku šestih tednov po prejemu poročila. 
Rok  je  možno  podaljšati  še  za  šest  tednov,  vendar  je  potrebno  o  tem  obvestiti 
odgovornega zdravnika. Odbor lahko, na podlagi lastne presoje ali na podlagi zahteve 
zdravnika, svojo odločitev zdravniku tudi dodatno ustno obrazloži.492 
Pri svojem delu so člani RRC zavezani k molčečnosti, razen če jim razkritje informacij 
nalagajo  njihove  dolžnosti  ali  zakonska  ureditev.493 Člani  odbora,  namestniki  ter 
sekretarji se morajo vzdržati tudi podaje mnenja (v naprej) o nameri zdravnika, da konča 
življenje na podlagi prošnje pacienta ali da pomaga pri samomoru.494
→ Odločitve oborov
Od sprejema ZPŽ dalje so odločitve RRC dokončne in zavezujoče. Formalno sta edini 
odločitvi, ki jih lahko sprejmejo RRC, da zdravnika na podlagi presoje izpolnitve zahtev 
dolžne skrbnosti po 2. členu ZPŽ označijo kot skrbnega ali kot neskrbnega. Vendar pa 
temu  dejansko  ni  tako.  RRC so  pri  svojih  odločitvah  zelo  fleksibilni.  Velikokrat  se 
namreč zgodi,  da ravnanje zdravnika označijo kot skrbno, čeprav zdravnik ni izpolnil 
vseh pogojev po 2. členu ZPŽ. Celo več: postopek odločanja RRC je naravnan tako, da se 
odločitev „neskrben“ izreče samo v tistih primerih, ko je brez dvoma to res potrebno. 
Tudi odločitev neskrben ni tako črno bela, kot se zdi. V številnih primerih so odbori, 
čeprav je bilo ugotovljeno, da zdravnik ni izpolnil zakonskih zahtev (praviloma zaradi 
tehničnih  pomanjkljivosti)  in  čeprav  bi  ga  bilo  potrebno  v  tem primeru  označiti  kot 
neskrbnega,  njegovo  vedenje  označili  kot  častno  (z  dobrimi  nameni),  kar  organom 
pregona  in  zdravstvenemu  inšpektorju  pomeni  prefinjen  namig,  da  kazenski  ali 
disciplinski postopki v tem primeru niso na mestu.495 
Če RRC odloči, da je zdravnik ravnal v skladu z zahtevami po dolžni skrbnosti, potem se 
obravnava primera zaključi na tej stopnji. V primerih,  da odbor zdravnika spozna kot 
neskrbnega,  je  o  svojih  ugotovitvah  dolžan  obvestiti  Odbor  generalnih  tožilcev  in 
Regionalni inšpektorat za zdravstvo.496 
→ Podatki o odločitvah 
Vse  od sprejema ZPŽ leta  2002 dalje  je  opazen trend povečevanja  števila  izvedenih 
evtanazij oziroma pomoči pri samomoru. Tako je pet RRC v letih 2003, 2004 in 2005497 v 
povprečju obravnavalo 2000 primerov končanja življenja, leta 2008 2.331 primerov,498 
leta 2009 pa kar 2.636, kar predstavlja 13% povečanje v primerjavi z letom 2008.499 V 
letu 2010 se je število prijavljenih primerov še povečalo in doseglo število 3.136, kar  
492 Čl. 9 ZPŽ.
493 Čl. 15 ZPŽ.
494 Čl. 16 ZPŽ. 
495 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 135, 136. 
496 Čl. 9 ZPŽ.
497 Onwuteaka- Philipsen, Gevers, A.Van der Heide, Van Delden, Pasman, Rietjens, M.L. Rurup, Buiting,  
Hanssen-de Wolf, Janssen, Van der Maas, Deerenberg, Prins, Evalutation of the  Termination of Life on 
request  and assisted suicide (Review Procedures)  Act:  Practice,  reporting and verification,  The Hague: 
ZonMW, maj 2007, str. 9.
498 RRC, Annual report 2008, str. 3.
499 RRC Annual report 2009, str. 3.
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predstavlja  19%  povečanje  v  primerjavi  z  letom  2009.500 V  letu  2011  so  odbori 
obravnavali skupno 3.695 primerov prekinitve življenja na prošnjo pacientov od katerih 
je bilo 3.446 primerov evtanazije in 53 primerov pomoči pri samomoru.501 Leta 2012 se je 
število primerov končanja življenja še dodatno povečalo za 13% in doseglo število 4.188, 
od tega je bilo izvedenih 3.965 evtanazij in 185 pomoči pri samomoru. 
→ Druge naloge RRC
Namen RRC ni samo odločanje v posameznem konkretnem primeru temveč predstavljajo 
odbori  tudi  najpomembnejši  vir  pravnega razvoja  na področju prekinitve  življenja  na 
zahtevo pacientov.  Preko svojih letnih poročil  in  preko drugih načinov sodelovanja s 
strokovno in  splošno javnostjo  odbori  prispevajo  k  transparentnosti  prakse  v  zvezi  z 
evtanaziijo  in  pomočjo  pri  samomoru  ter  predstavljajo  obliko  družbene  kontrole,  ki 
doprinese ogromen pomen za »normalizacijo« evtanazije.502 
Odbori imajo tako izjemno pomembno vlogo pri zapolnjevanju nedorečenih pojmov, kot 
na  primer  neznosno  trpljenje.  Pomembna  je  tudi  njihova  vloga  pri  razvoju  oz. 
napolnjevanju pravnih  standardov,  kar  smo lahko videli  pri  širitvi  pojma neznosnega 
trpljenja v „kombinacijo življenjsko neogrožujočih stanj« ter v primeru odločitve glede 
degenerativnih sprememb makul.503 
Zaradi usklajevanja dela med RRC- ji ter med RRC- ji in drugimi organi na področju 
evtanazije, se predsedniki RRC vsaj dvakrat letno sestanejo in se medsebojno posvetujejo 
glede načina dela  in delovanja RRC. Na ta posvetovanja se povabi tudi  predstavnika 
Odbora  generalnih  tožilcev  in  predstavnika  Inšpektorata  za  zdravstvo,  službe  za 
nadzor.504 
RRC  so,  skladno  z  11.  členom  ZPŽ,  dolžni  voditi  tudi  evidenco  vseh  primerov  o 
končanju življenja: evtanazije in pomoči pri samomoru. 
Da bi bilo delo in odločitve RRC dostopni strokovni in splošni javnosti, RRC vsako leto, 
najkasneje do 1. aprila, izdajo skupno letno poročilo, ki vsebuje:                                   
- število primerov končanja življenja o katerih so odbori podali mnenja;                         
-  o naravi teh primerov;                                                             
- mnenje in ugotovitve vpletenih.
V  poročilu  so,  upoštevaje  tajnost  in  zasebnost  posameznih  primerov,  predstavljeni 
najpomembnejši oziroma najrelevantnejši primeri.505 
Če zaradi ugotovljene neskrbnosti zdravnika RRC primer odstopi v reševanje organom 
pregona, je pristojni RRC organom pregona na njihovo zahtevo, dolžan zagotoviti vse 
informacije,  ki  so  državnemu  tožilcu  potrebne  za  presojo  posameznega  primera.  Vse 
500 RRC, Annual report 2010, str. 3.
501 RRC, Annual report 2011, Annexe I, str. 30.
502 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 138.
503 Za več o tem glej poglavje 4.2.2.3., točka b, Zahteva za medicinski temelj neznosnega trpljenja.
504 Čl. 13 ZPŽ.
505 Čl. 17 ZPŽ.
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informacije,  ki  jih  RRC  posreduje  državnemu  tožilcu,  mora  posredovati  tudi 
odgovornemu zdravniku.506 
RRC so zadolženi tudi za izobraževanje svojih lastnih članov, za izobraževanje članov 
skupne SCEN, skrbijo pa tudi za javne predstavitve delovanja odborov, za kontakte z 
mediji, predavanja v šolah, javne predstavitve, ipd.507 
b) Organi pregona
Po vzpostavitvi sistema RRC, zlasti po njihovi zakonski ureditvi v ZPŽ, je vloga organov 
pregona postala marginalna. 
Organi pregona so pristojni za odločanje glede začetka kazenskega pregona v primerih: 
- da za odločitev o končanju življenja RRC ni pristojna;
- evtanazije oziroma pomoči pri samomoru, glede katerih je RRC ugotovila, da zdravnik 
ni izpolnil zahtev po dolžni skrbnosti;
- za pregon posebnega kaznivega dejanja po 228. členu NKZ (neizpolnitev obveznosti 
poročanja);508
- v primeru izvršitve končanja življenja, pri katerih ni sodeloval zdravnik temveč laična 
oseba.
→ Odločitve o končanju življenja glede katerih RRC ni pristojna
V  primeru,  da  je  bilo  namerno  končanje  življenja  s  pomočjo  zdravnika  nedvomno 
izvedeno brez prošnje pacienta,  RRC niso pristojne za presojo primera.  Gre zlasti  za 
primere namernega končanja življenja novorojenčkov, prekinitve gestacije fetusov po 24. 
tednu nosečnosti (pozni abortus), pacientov v trajnem vegetativnem stanju, nerevezibilnih 
komatoznih  pacientov  ter  pacientov  v  naprednih  stadijih  demence.509 Tak  primer  bo 
podan tudi v primeru evtanazije pacienta, ki je večkrat izrazil željo za končanje življenja, 
ni  pa,  zaradi  nenadnega  poslabšanja  zdravstvenega  stanja,  podal  izrecne  prošnje  za 
končanje življenja. Tovrstno namerno končanje življenja je zato potrebno kvalificirati kot 
kaznivo dejanje umora po 289. členu NKZ, vendar pa se zdravniki lahko v določenih 
primerih še vedno sklicujejo na skrajno silo. 
Pri odločanju o začetku oziroma nadaljevanju kazenskega postopka zoper zdravnike v 
zgoraj navedenih primerih končanja življenja pacientov starih nad 12 let organi pregona 
upoštevajo Nizozemski zakon o kazenskem postopku (v nadaljevanju NZKP)510, splošno 
Direktivo  OGT št.  2006A009g  z  dne  4.  12.  2012,511 v  primeru  evtanazije  otrok  pa 
Direktivo OGT št. 2006A011 z dne 15. 3. 2007512  in  Groningenov protokol.513 
506 Čl. 10 ZPŽ.
507 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 138.
508 Direktiva OGT št. 2006A009g točka 1, str. 3.
509 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 133 - 135.
510 Niz.  Wetboek  van  Strafvordering,  angl.  Dutch  Code  of  Criminal  Procedure,  Nizozemski  zakon  o 
kazenskem postopku z dne 15. 1. 1921 (v nadaljevanju NZKP).
511 Direktiva  OGT št. 2006A009g, str. 1- 11.
512 Direktiva  OGT št. 2006A011, str. 1 - 7.
513 Groningenov protokol, str. 1 - 5.
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V  primerih  namernega  končanja  življenja  otrok,  starih  do  12  let  državni  tožilci 
upoštevajo  tudi  mnenje  posebne  Nacionalne  komisijo  za  namerno  končanje  življenja 
novorojenčkov in poznega abortusa,  ki  presoja,  ali  je  zdravnik pri  končanju življenja 
otroka  oziroma  gestacije  fetusa  upošteval  zahteve  po  dolžni  skrbnosti,  ki  jih  določa 
Groningenov  protokol  in Strokovne  smernice  NVOG.  Mnenje  komisije,  ki  je  začela 
delovati  dne  1.  11.  2006,  za  organe  pregona  ni  zavezujoča.  Končna  odločitev  glede 
pregona tako ostaja v rokah tožilcev.514 
Tožilci  pri  odločanju  o  nadaljevanju  oziroma  o  odstopu  od  kazenskega  pregona 
upoštevajo  tudi Nizozemski zakon o kazenskem postopku, ki tožilcem omogoča odstop 
od pregona, če ta ne bi bil v javnem interesu.515 
→ Evtanazija oziroma pomoč pri samomoru, glede katerih je RRC ugotovila, da zdravnik 
ni izpolnil zahtev po dolžni skrbnosti
Organi pregona so pristojni za odločanje glede začetka oziroma nadaljevanja kazenskega 
pregona  zoper  odgovorne  zdravnike  tudi  v  primerih,  ko  RRC presodi,  da  odgovorni 
zdravnik ni ravnal v skladu z zahtevami po dolžni skrbnosti. V primeru hudih kršitev pri 
izpolnjevanju nepravilnosti  RRC o ugotovitvah obvesti  Odbor generalnih tožilcev – v 
nadaljevanju OGT, ki nato na podlagi Direktive OGT št. 2006A009g odloča o uvedbi 
kazenskega pregona. 
V primeru neizpolnjevanja zahtev po dolžni skrbnosti je potrebno ločevati:
- primere, ko niso izpolnjene vsebinske zahteve po dolžni skrbnosti;
- primere, ko niso izpolnjene postopkovne zahteve.
 
Skladno z določili Direktive OGT št. 2006A009g v primerih, ko:516
- RRC ni pristojna, ker je bilo tekom postopka obravnave primera s strani RRC 
ugotovljeno, da pacientova prošnja sploh ni bila podana;517 
- v primerih, da je RRC ugotovila in odločila, da je bil zdravnik neskrben iz razloga, ker 
pacientova prošnja ni bila prostovoljna in dobro pretehtana, kar vključuje tudi 
nepravilnosti pri seznanitvi pacienta z diagnozo in o možnih alternativah zdravstvene 
oskrbe;
- v primeru prošnje za končanje življenja, ki so bile dane pod pritiskom ali vplivom 
tretjih;
- v primeru odsotnost trajne in ponavljajoče prošnje po prekinitvi življenja in primere, da 
posameznik ni bil odločilno sposoben; 
- v primerih, ko ni izkazano, da bi pacient in zdravnik ugotovila, da ni drugih 
alternativnih možnosti za lajšanje trpljenja razen prekinitve življenja ter
- v primerih ko ni podano neznosno trpljenje brez možnosti za izboljšanje, 
514 Tak, The Dutch criminal justice sistem (2008), str. 6, 7. 
515 Groenhuijsen,  Van Laanen Floris,  Euthanasia  in  the broader  framework  of  Dutch penal  policies,  v 
Euthanasia in international and comparative perspective, 2006, str. 23. 
516 Direktiva OGT št. 2006A009g točka 5.2 in 5.3., str. 7, 8. 
517 Npr.  končanje  življenja  novorojenčkov,  pozni  abortus,  končanje  življenja  pacientov  v  trajnem 
vegetativnem  stanju,  komatoznih  pacientov  ter  pacientov  v  naprednih  stadijih  demence  brez  izrecne 
prošnje, končanje življenja pacientov ob nenadnem poslabšanju zdravstvenega stanja, brez izrecne prošnje.
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je kazenski postopek načeloma potrebno izvesti. V primerih ko niso podane vsebinske 
zahteve po dolžni skrbnosti, namreč zdravnik ne ravna kot zdravnik, zato se tudi ne more 
sklicevati na skrajno silo, kot se je uveljavila v okviru nizozemskega prava o evtanaziji in 
pomoči pri samomoru. Če ni podano neznosno in trajno trpljenje, potem ni medicinskih 
indikacij,  ki  bi  opravičevale  sklicevanje  na  konflikt  dolžnosti.  Brez  soglasja  pacienta 
zdravstvena oskrba ni dovoljena. V takih primerih se lahko zdravnik sklicuje le na tiste 
obrambne razloge, na katere se lahko sklicuje vsaka laična oseba. S kazenskim pregonom 
je potrebno pričeti tudi v primerih, ko trpljenje ne temelji na „zdravstvenem temelju“, 
temveč  na  „utrujenosti  od  življenja.“518                                                  
V primeru, da RRC tekom postopka ugotovi, da za odločanje o primeru ni pristojen, ker 
prošnja pacienta sploh ni bila podana in zato v konkretnem primeru odločitve ne sprejme, 
lahko organi pregona pristojni odbor zaprosijo za neformalno mnenje glede izpolnjevanja 
(preostalih) zahtev po dolžni skrbnosti.519                                                                                     
Če  RRC sicer  odloči,  da  zdravnik  ni  bil  skrben  iz  razloga,  ker  se  ni  posvetoval  z 
neodvisnim kolegom,  vendar  pa  je  mogoče  na  podlagi  drugih  okoliščin  (zdravstvena 
dokumentacija, priče ipd.) ugotoviti, da je bila sicer evtanazija opravljena ali pomoč pri 
samomoru  nudena  v  skladu  z  vsemi  ostalimi  zahtevami,  se  kazenski  pregon  zoper 
zdravnika praviloma ne začne. Predvsem se kazenski pregon ne nadaljuje v primerih, ko 
je bilo ugotovljeno, da posvetovanje ni bilo opravljeno zaradi opravičljivih razlogov, na 
primer  zaradi  hitrega  poslabšanja  stanja  pacienta.  V  takih  primerih  bo  opozorilo 
zdravniku običajno dovolj.  Državni tožilec bo zdravnika opozoril na nepravilnosti in na 
previdnost v bodočnosti, pri tem pa se primer konča.520 Le v primeru, da izpolnjevanja 
vsebinskih zahtev brez poročila neodvisnega zdravnika ne bo mogoče ugotoviti, gre zlasti 
za  primere  psihiatričnih  pacientov,  ki  zahtevajo  dodatno  previdnost,  bo  kazenski 
postopek potrebno uvesti. 
Če je RRC odločila, da zdravnik ni bil skrben pri izvedbi evtanazije (da ni bil ves čas 
prisoten  ob  pacientu  ali  da  ni  uporabil  pravega  evtanatika  v  ustreznih  količinah),  to 
načeloma ne privede do kazenskega pregona, vendar pa se o tem obvesti Zdravstveni 
inšpektorat, ki bo primer obravnaval v okviru svojih pristojnosti.521 522 
V primeru, da OGT ugotovi razloge za začetek kazenskega pregona,  se  primer odstopi v 
obravnavo pristojnemu okrožnemu tožilcu, ki nadaljuje s kazenskim postopkom. Tožilec 
bo lahko, če bo to potrebno, zahteval tudi uvedbo  predhodne kazenske preiskave, ki jo 
bo vodil preiskovalni sodnik. Po končani preiskavi bo tožilec o rezultatih poročal OGT. 
Ponovna razprava nato privede do končne odločitve o nadaljevanju kazenskega pregona.
Za vsako odločitev glede kazenskega postopka (ali se bo ta nadaljeval ali ne oziroma ali 
518 Za več o tem glej poglavje naloge 4.1.4.4. Primer Brongesma.
519 Direktiva OGT št. 2006A009g točka 5.2. in 5.3., str. 7, 8.
520 Direktiva OGT št. 2006A009g točka 5.4., str. 9, 10.
521 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 127 - 129.
522 Direktiva OGT št. 2006A009g točka 5.5., str. 10.
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se  bo  od  pregona  odstopilo),  so  državni  tožilci  dolžni  pridobiti  soglasje  ministra  za 
pravosodje.523 
Odločitev  glede  kazenskega  postopka  je  OGT  dolžan  posredovati  odgovornemu 
zdravniku, pristojnemu RRC ter Inšpektoratu za zdravje.524
→  Kršitev  obveznosti  poročanja                             
V primerih ko o prekinitvi življenja ni bilo ustrezno poročano (da je zdravnik v primeru 
evtanazije oziroma pomoči pri samomoru namesto nenaravne smrti prijavil naravno smrt 
ali je sploh ne prijavi),525 gre za storitev kaznivega dejanja po 228. členu NKZ.526
→ Pristojnost organov pregona v primeru končanja življenja s pomočjo laične osebe
Poleg  tega  so  organi  pregona  dolžni  najti  in  obravnavati  vse  primere  evtanazije  ali 
pomoči pri samomoru, kjer je bilo končanje življenja izvršeno s pomočjo laične osebe.527 
c) Strokovni nadzor
Vsi zaposleni v sistemu zdravstvenega varstva (zdravniki, farmacevti, medicinske sestre 
itd.) so subjekti  medicinskega disciplinskega prava. Področje je urejeno z Zakonom o 
poklicih, povezanih z individualno medicinsko oskrbo, ki je začel veljati 1. 12. 1997.528 
Temeljni  namen  tega  prava  je  zagotoviti  kakovost  zdravstvene  oskrbe.  Disciplinski 
ukrepi se lahko izrečejo za dejanja ali za opustitve, ki so neustrezna glede na oskrbo, do 
katere  so  pacienti  upravičeni  ali  so  neskladna  z  zahtevami  dobre  medicinske  prakse. 
Pritožbo lahko vloži inšpektor, vodilno telo institucije v kateri zdravstveni delavec dela, 
ali oseba, ki je bila neposredno prizadeta s spornim ravnanjem. Pritožbo na prvi stopnji 
obravnava  eno  od  petih  regionalnih  medicinskih  disciplinskih  razsodišč,  pritožbeno 
stopnjo  pa  predstavlja  Centralno  medicinsko  razsodišče.  Razsodišče  lahko  izreče 
naslednje ukrepe:  opozorilo,  ukor,  denarno kazen,  suspenz do enega leta  ali  delni  ali 
popolni odvzem licence.529
Kot  je  že  bilo  navedeno,  je  trend  nazora  nad  evtanazijo  in  pomočjo  pri  samomoru 
usmerjen v minimiziranje primerov končanja življenja, ki bi bili  kakor koli podvrženi 
kazenski  preiskavi,  vendar  pa  zdravniki  niso  imuni  na  disciplinske  postopke  ter 
morebitne  posledične  disciplinske  sankcije.  Te  igrajo  pomembno,  vmesno  vlogo med 
kazenskim postopkom in razrešitvami primera brez sankcije. Čeprav se v primerih, ko je 
bilo ugotovljeno, da zdravnik ni izpolnil  kriterije dolžne skrbnosti,  kazenski postopek 
zoper  njega ni  začel,  lahko ugotovljene nepravilnosti  obravnavajo še z  disciplinskega 
vidika.530 
523 Direktiva OGT št. 2006A009g točka 4.2., str. 6.
524 Direktiva OGT št. 2006A009g točka 4.4, str. 7.
525 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 129.
526 Prvi odst. 288. čl. NKZ določa, da se zdravnik ali babica, ki namerno poda neresnično izjavo o  rojstvu,  
bolezni, zdravstvenem stanju ali vzroku smrti, kaznuje z zaporom do treh let ali denarno kaznijo četrte  
kategorije.  Skladno s  3.  odst.  citiranega  člena  se enako kaznuje  tudi  oseba,  ki  tako neresnično  izjavo  
uporablja kot resnično.
527 Čl. 293 in 294 NKZ.
528 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 40.
529 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 40, 41.
530 Groenhuijsen Van Laanen, Euthanasia in the broader framework of Dutch penal policies, v Euthanasia in 
international and comparative perspective, 2006, str.  31, 32.
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4.  3.   Namerno aktivno  končanje  življenja  otrok  do  12  leta 
starosti - Groningenov protokol
4. 3. 1.  Uvod
V zadnjih desetletjih je, tako kot na ostalih področjih, tudi v medicini prišlo do velikega 
napredka. Dandanes je mogoče pri življenju ohranjati otroke, ki v preteklosti ne bi imeli 
nobenih možnosti  za  preživetje.  Tako je bil  na primer  otrok,  ki  se  je v 70.  letih  20.  
stoletja rodil v 29. tednu gestacijske dobe zaradi slabo razvitih pljuč na robu preživetja.531 
Takim otrokom lahko danes ponudimo visokotehnološko intenzivno nego z inkubatorji 
ter njihovo predihanost zagotavljamo z respiratorji. Taki in podobni tehnološki napredki 
omogočajo,  da  ohranimo  pri  življenju  veliko  več  otrok  kot  nekoč,  vendar  pa  imajo 
tovrstni  otroci  velikokrat  hude  okvare,  ki  jih  delno  povzročajo  ravno  aparature  za 
ohranjanje življenja. Tako je znano, da respiratorji povzročajo možganske krvavitve.532 
Med leti 1970 in 1980 se je število umrlih novorojenčkov drastično zmanjšalo, po drugi 
strani, pa se je bistveno povečalo število invalidnih otrok.                             
Sočasno, s povečanjem možnosti  za ohranjanje življenja, se je začelo povečevati  tudi 
število primerov otrok, glede katerih so morali zdravniki sprejeti odločitev, ali naj otroku 
nudijo zdravstveno oskrbo za podporo življenja oziroma naj se odločijo za ravnanja, ki 
končujejo otrokovo življenje.533 
Čeprav  je  tehnologija  dala  na  voljo  številna  sredstva,  s  katerimi  se  lahko  zdravniki 
bojujejo zoper posledice dednih nepravilnosti in drugih bolezni, prezgodnjih rojstev ter 
poškodb ob rojstvu, pa je odločitev o tem, kdaj začeti oziroma kdaj opustiti zdravstveno 
oskrbo za podporo življenja v posameznem konkretnem primeru izjemno težka. Še težja 
je odločitev zdravnikov o končanju življenja otroka, katerega življenje sicer ni odvisno 
od tehnologije za podporo življenja, vendar pa gre pričakovati, da bo otrok živel življenje 
slabe  kvalitete,  polno  neznosnega  trpljenja,  ki  ga  ni  mogoče  olajšati  na  noben  drug 
način.534
Od približno 200.000 otrok, ki se letno rodijo na Nizozemskem, jih približno 1000 umre 
do dopolnjenega prvega leta starosti. Za približno 600 od teh 1000 otrok  je bila pred 
smrtjo sprejeta ena izmed odločitev, ki se nanašajo na končanje otrokovega življenja.535
V  primeru  končanja  otrokovega  življenja  lahko  zdravniki  sprejmejo  odločitev:  
-  da  zaradi  medicinsko  neindicirane  zdravstvene  oskrbe  za  podporo  življenja 
531 Moratti, End–of – life decisions in Dutch neonatology, v: Medical law review, 18 (2010), str. 472 – 488.
532 Moratti, prav tam, str. 472, 473.
533 Provoost, Deliens, Cools, Deconinck, Ramet, Mortier, Vandenplas, A classification of end - of - life 
decisions in neonates and infants, v Acta pediater 93 (2004), str. 301. 
534 Moratti, End-of- life decisions in Dutch neonatology, Medical law review, 2010, str. 489.
535 Verhagen, Sauer,  The Groningen protocol- Euthanasia in Severely Ill Newborns, v The New England 
Journal of medicine, 352 (2005), str. 959.
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(neutemeljeno  zdravljenje)536 te  otroku  ne  bodo  dodelili  oziroma  jo  bodo  prekinili 
(reanimacija,  ventilacija,  inkubator,  umetno hranjenje, hidracija ipd.);                  
-  da  bodo  otroku  povišali  količino  protibolčinskih  učinkovin  oziroma  učinkovin  za 
pomirjanje z namenom lajšanja bolečin in trpljenja, čeprav ima lahko tako ravnanje za 
posledico tudi smrt otroka (t.i. terapija z dvojnim učinkom);
kar  oboje  predstavlja  normalno,  običajno  zdravniško  prakso.                   
V tem okviru se postavlja vprašanje, ali je poleg naštetih odločitev za otroka, ki neznosno 
trpi brez možnosti za izboljšanje ter za lajšanje trpljenja brez druge realne alternative, 
sprejemljivo tudi namerno aktivno končanje življenja? Oziroma ali je potrebno otroke s 
takimi  disfunkcijami  ohranjati  pri  življenju,  čeprav  njihovega  trpljenja  ni  mogoče 
ustrezno  zmanjšati?                                       
ZPŽ neprostovoljne evtanazije,  torej  evtanazije,  kjer  ni  podana prostovoljna in  dobro 
premišljena  prošnja  pacienta  starega  nad  12  let,  ki  je  sposoben  odločati  osebi,  ne 
dovoljuje.537 Taka oblika namernega aktivnega končanja življenja ostaja kazniva tudi po 
sprejemu citiranega zakona.538 
Čeprav za tako ravnanje ne obstaja zakonska osnova, pa številni primeri dokazujejo, da 
se namerno, aktivno končanje otrokovega življenja v praksi dejansko izvaja.539 
Ker pojem evtanazije obsega zgolj  in izključno namerno aktivno končanje življenja z 
zdravnikovo  pomočjo  na  podlagi  izrecne  in  dobro  pretehtane  prošnje  osebe,  ki  je 
sposobna  odločanja  o  sebi,  za  »evtanazijo«  otrok  uporabljam  izraz namerno  aktivno 
končanje otrokovega življenja. 
S postopnim povečevanjem števila primerov, v katerih so bili zdravniki postavljeni pred 
odločitev,  ali  otroku  zagotoviti  zdravstveno  oskrbo  za  podporo  življenja  ali  ne,  ali 
536 Na Nizozemskem se uporablja izraz “zinloos” - v smislu, da je, zaradi izjemno slabe otrokove prognoze 
zdravljenje nesmiselno, v angl. “If the expectation for the baby's future are so poor that treatment would be  
pointless.” V angl. prevodih nizozemskih besedil se za besedo zinloos uporablja beseda “futile”. Slovensko 
združenje za intenzivno medicino in Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko v skupna izjavi z 
naslovom Etična priporočila za odločanje o zdravljenju in paliativni oskrbi bolnika ob koncu življenja iz 
januarja 2015 angl. izraz “futile” prevajajo kot neutemeljeno zdravljenje. Uporablja se tudi izraz brezupno 
zdravljenje.  ZPacP  za  medicinske  in  druge  posege  za  preprečevanje  bolezni  in  krepitev  zdravja, 
diagnostiko, terapijo, rehabilitacijo in zdravstveno nego ter druge storitve oziroma postopke, ki jih izvajalci 
zdravstvenih storitev opravijo pri obravnavi pacienta (kar je seveda širši pojem kot zdravljenje) uporablja  
skupen izraz zdravstvena oskrba. Ker je v večini primerov v okviru izraza “futile- neutemelno zdravljenje”  
mišljena zlasti zdravstvena oskrba za podporo življenja kot. npr. zlasti reanimacija in umetno predihavanje, 
pa  umetno  hranjenje,  hidracija,  uporaba  inkubatorja  za  vzdržavenje  telesne  temperature  ipd.  in  ne 
“zdravljenje” v smislu medicinskega posega ali terapije z namenom ozdravitve, glede na pomen besede “ 
zinlos”  oz.  “futile”  uporabim slo.  prevod  “neidicirana  zdravstvena  oskrba”.  Ko  gre  za  primere,  ki  se 
nanašajo na primere zdravstvene oskrbe za podporo življenja, pa izraz “neindicirana zdravstvena oskrba za 
podporo življenja”. 
537 Četrti odst. 2. čl. ZPŽ.
538 Achilles, Examining the Groningen protocol: Comparing the treatment of terminally ill infants in the 
Netherlands with treatment given in the United States, v: Winsconsin international law journal, Bascom, 
Winsconsin, 28 (2001) 4, str. 804.
539 Kon, Neonathal euthanasia is unsuportable: the Groningen protocol should be abandoned, Theoretical 
Medicine and Bioethics, 28 (2007), str. 453.
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povečevati količine učinkovin za lajšanje bolečin oziroma ali aktivno končati življenje 
hudo  invalidnih otrok, se je postopno razvijala tudi pravna ureditev na tem področju. 
Glede  (namernega  aktivnega)  končanja  otrokovega  življenja  lahko  ugotovimo,  da  ne 
obstoji enotna zakonska ureditev temveč, da pravna ureditev tega vprašanja temelji na 
različnih pravnih virih: 
- smernice strokovnih združenj (CAL in NVK);
- sodna praksa (vodilna sodna primera Kadjik in Prims); 
- poročilo Posvetovalne komisije ministrstva za pravosodje in ministrstva za zdravstvo (v 
nadaljevanju poročilo Posvetovalnega odbora ministrstev);
- Groningenov protokol;
- Direktiva OGT 2006A011.
Kot bo prikazano v nadaljevanju, se je tudi v okviru namernega končanja otrokovega 
življenja  izoblikovala  praksa  o  opravičljivosti  zdravnikovega  ravnanja,  ki  temelji  na 
skrajni sili, pri čemer je življenje polno trpljenja, ki ga ni mogoče olajšati na noben drug 
način, tista izjemna okoliščina, ki  opravičuje končanje otrokovega življenja.540 Kdaj je 
podana  ta  izjemna  okoliščina,  pa  določajo  strokovne  smernice,  med  katerimi  je 
najpomembnejši Groningenov protokol. Čeprav se smernice strokovnih združenj CAL in 
NVK ter  poročilo  Posvetovalnega  odbora  ministrstev  primarno  nanašajo na odločitve 
zdravnikov o opustitvi oziroma odtegnitvi zdravstvene oskrbe za podporo življenja, pa te 
smernice predstavljajo del odločitev o namernem aktivnem končanju življenja, zato jih v 
tem  okviru  tudi  obravnavamo.  Marca  2007  je  bila  sprejeta  tudi  Direktiva  OGT 
2006A011,541 s katero je bila opredeljena politika kazenskega pregona zdravnikov (tudi) v 
primerih namernega končanja otrokovega življenja. V direktivi so povzete tudi sestava, 
naloge  in  pristojnosti  Nacionalne  strokovne  komisije  za  presojo  poznih  abortusov  in 
končanja življenja novorojenčkov (v nadaljevanju CDC),542 ki je bila ustanovljena leta 
2006, z začetkom delovanja 1. 11. 2006.543
4. 3. 2.  Poročila CAL in NVK
Po  odločitvi  Vrhovnega  sodišča  v  primeru  Schoonheim,544 ki  je  leta  1984  dejansko 
legaliziral  evtanazijo,  je  KNMG,  ob  spoznanju,  da  določena  vprašanja  v  zvezi  z 
evtanazijo še niso bila rešena, ustanovilo CAL, da bi pripravila poročilo o legitimnosti 
končanja življenja v primeru več skupin pacientov, ki (delno) niso sposobni odločati o 
sebi. V letu 1990 je komisija pripravila poročilo o končanju življenja hudo invalidnih 
540 Verhagen, Sauer,  The Groningen protocol- Euthanasia in Severely Ill Newborns, v The New England 
Journal of medicine, 352 (2005), str. 959.
541 Direktiva OGT 2006A011, str. 1 - 7.
542 V niz. Centrale deskundigencommissie voor de beoordeling van de late abortussen en beëindiging van 
het leven van pasgeborenen. ang.  National Expert Commission for the assessment of late abortions and 
termination of life of newborns,  Nacionalne strokovne komisije za presojo poznih abortusov in končanja 
življenja novorojenčkov (v nadaljevanju CDC). 
543 Moratti,  End-of-  life  decisions  in  Dutch  neonatology,  Medical  law  review,  18  (2010),  str.  488  in 
Direktiva OGT 2006A011, točka 2.4, str. 3, točka 4.6.1., str. 1, točka 4.6.6, str. 5.
544 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 322 – 328, za več o 
tem glej poglavje 4.1.3.1. Primer Schoonheim.
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novorojenčkov z naslovom v angleškem prevodu »Termination of life in the case of non  
competent patients, part I - seriusly defective newborn babies«.545 
Dne  petega  novembra  1992  je  NVK  na  enako  temo  izdalo  poročilo  z  naslovom  v 
angleškem  prevodu  »To  act  or  to  Abstain,  The  limits  of  medical  practice  in  
neonatology«.546                    
Pretežni del obeh poročil obravnava tematiko odločitev o končanju življenja z opustitvijo 
oziroma  odtegnitvijo  zdravstvene  oskrbe  za  podporo  življenja  (umetno  predihavanje, 
umetna hidracija, ...). Obe komisiji sta prišli do podobnih izsledkov.
V  poročilih  komisiji  ugotavljata,  da  je  odločitev  o  prekinitvi  oziroma  nedodelitvi 
zdravstvene oskrbe za podporo življenja otroka, katerega življenje je odvisno od začetka 
oziroma od nadaljevanja take oskrbe, legitimna takrat, ko je potrebno zdravstveno oskrbo 
označiti kot neidicirano. Odločitev o opustitvi oziroma odtegnitvi zdravstvene oskrbe je v 
izključni pristojnosti odgovornega zdravnika. 
V  obeh  poročilih  je  bil  pojem  „neidicirana“  zdravstvena  oskrba  definiran  in 
operacionaliziran.547 
Čeprav  sta  obe  poročili  zavzeli  enotno  stališče  glede  opustitve  oziroma  odtegnitve 
zdravstvene  oskrbe  za  podporo  življenja  in  o  vlogi  staršev  v  postopku  sprejemanja 
odločitev,  pa  se  komisiji  nista  mogli  zediniti  glede  namernega  aktivnega  končanja 
otrokovega življenja v primerih: 
a) da je nadaljevanje zdravstvene oskrbe za podporo življenja postalo nepotrebno, ker je 
otrok preživel kritično fazo, vendar se sedaj nahaja v takem stanju, da če bi za tak izid 
vedeli predhodno, zdravstvene oskrbe ne bi začeli; 
b) da se odločitev o prekinitvi zdravstvene oskrbe za podporo življenja ni izšla tako, kot 
so pričakovali,  to  je z nastopom hitre  smrti  otroka,  ki  je sedaj  v nedopustnem stanju 
trpljenja;
c) da je otrok sicer neodvisen od zdravstvene oskrbe za podporo življenja, njegove hibe 
so sicer združljive z življenjem, vendar ne s takšnim življenjem, ki bi ga bilo vredno 
živeti. 
Komisija  NVK  konsenza  glede  dopustnosti  namernega  aktivnega  končanja  življenja 
otroka ni dosegla v nobenem izmed navedenih primerov, medtem, ko je bila za komisijo 
CAL še  najbolj  sprejemljiva  možnost,  ki  je  opisana  pod  točko  b.  CAL je  zastopala 
stališče, da je namerno aktivno končanje življenja v teh primerih sprejemljivo, če je to 
potrebno,  da  se  izognemo  neznosnemu  trpljenju  otroka.  Stališče  CAL je  bilo,  da  je 
situacija  b  sprejemljiva  kot  indikacija  za  namerno  aktivno  končanje  življenja  otroka, 
upoštevaje »princip primarnosti«.548 Odločitev o namernem aktivnem končanju življenja 
je  bila  sprejeta  kot  podaljšek,  nadaljevanje odločitve  za opustitev  oziroma odtegnitev 
zdravstvene oskrbe za podporo življenja. Šele če je smrt pacienta  že bila sprejeta kot 
545 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 220.
546 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 349.
547 Več o tem glej poglavje naloge 4.3.6., Groningenov protokol.
548 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 224 - 226.
111
neizogibno  dejstvo,  potem  je  aplikacija  smrtonosnih  učinkovin  lahko  indicirana  kot 
oblika pomoči pri umiranju. Namerno aktivno končanje otrokovega življenja je dopustno 
samo v primerih, ko je bila zdravstvena oskrba, po sedanjih strokovnih praksah, označena 
kot neidicirana,  in le z namenom, da se izognemo nehumanemu upadu zdravstvenega 
stanja  otroka,  ki  bi  mu bil  sicer  otrok  podvržen.549                                
4. 3. 3.  Primer Kadjik550
Prvega aprila 1994 se je v bolnišnici Delfzicht v provinci Gronningena rodila deklica s 
hudimi prirojenimi napakami. Otroku je bila diagnosticira trisomija 13. kromosoma.551 
Pri  deklici  je  bila  ugotovljena  kožna  in  lobanjska  hiba  na  vrhu glave,  hiba  nosnega 
segmenta,  razklano ustno nebo in razklana zgornja ustnico. Otrok je zelo težko dihal, 
doživljal hude krče in bolečine ter trpel tudi zaradi težav z ledvicami. Otroka so hranili 
preko katetra.  Pričakovati  je bilo, da bo deklica živela le nekaj tednov. Devetnajstega 
aprila so nastopile komplikacije. Na mestu ene izmed kožnih in lobanjskih deformacij je 
nastala oteklina, ki se je nato razvila v izstopajočo bulo tkiva, za katero se je ugotovilo, 
da gre za možgansko opno. Izstopanina je postajala vse večja in večja, otrokovo stanje pa 
vse slabše.  Upoštevaje  slabo življenjsko prognozo in vidno trpljenje  deklice  so starši 
zavrnili ponujeno operacijo glave in obdolženega zdravnika zaprosili za namerno aktivno 
končanje otrokovega življenja. 
Obdolženi Kadjik je bil obtožen storitve kaznivega dejanja umora po 289. členu NKZ. 
Trinajstega novembra 1995 je Okrožno sodišče v Groningenu izdalo sodbo, s katero je 
obdolženega oprostilo obtožbe kaznivega dejanja umora. Okrožno sodišče je odločilo, da 
je  obdolženi  dokazal  skrajno  silo,  zavrnilo  pa  je  ostale  obrambne  navedbe.  Zoper 
navedeno odločitev sta obdolženi in tožilec vložili pritožbi. 
Višje sodišče je na podlagi izvedenega postopka razsodilo, da je bila obdolženčeva 
odločitev, da konča dekličino življenje, ki sicer predstavlja kršitev 289. člena NKZ, 
opravičljiva, upoštevaje naslednje okoliščine primera: 
- da je bila smrt deklice neizogibna; 
- da bo smrt deklice nastopila v kratkem času;
- da je deklica trpela izjemne bolečine; 
- da je deklico sicer čakala nehumana smrt;
- da je bila smrt deklice za starše hudo breme, vendar so si želeli da bi deklici olajšali  
trpljenje.
549 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 220- 224
550 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 341 - 351.
551 Trisomija 13. kromosoma- Patauov sindrom, je genomska mutacija, pri kateri je ob homolgnemu 13. 
paru še dodaten, tretji homologni kromosom. Za osebe s Patauovim sindromom so značilne hude anomalije  
možganov in oči, razcepljene ustnice ali nebo, srčne anomalije anomalije sečil in spolovil in malformirana 
ušesa. Navedene anomalije spremlja huda duševna zaostalost. Povzeto po MF, Slovenski medicinski slovar  
(2014), str. 1181; in po Berkow, Veliki zdravstveni priročnik (1997), str. 1239. 
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Za sodišče  je  bilo  pri  presoji  tega  primera  odločilnega  pomena:                    
- da ni bilo dvoma o diagnozi in prognozi in da so bili tako zdravnik, kot tudi starši z  
njima seznanjeni in poučeni;
- da ni bilo nikakršnega dvoma, da je podana dobro pretehtana in prostovoljna  prošnja 
staršev za končanje življenja;
- dejstvo, da je splošni (odgovorni) zdravnik pridobil mnenje neodvisnega, izkušenega 
strokovnjaka in da se je posvetoval tudi z enim od odgovornih pediatrov;
- dejstvo, da je zdravnik izvedel namerno aktivno končanje življenja na odgovoren in 
skrben  način,  po  tem,  ko  se  je  sam prepričal  o  pravilnosti  izbrane  metode  izvedbe;
- dejstvo, da je odgovorni zdravnik podal popolno poročilo o prekinitvi življenja. 
Sodišče je tako zaključilo, da je mogoče situacijo, v kateri se je znašel obdolženi, skladno 
s prevladujočim strokovnim mnenjem ter medicinsko etičnimi normami, upoštevati kot 
situacijo  skrajne  sile,  v  kateri  je  odločitev  obdolženega  mogoče  opredeliti  kot 
opravičljivo, zaradi česar ga je potrebno oprostiti.
Višje  sodišče  je  zavrnilo  stališče  obrambe,  da  obdolženčevo  ravnanje  ne  more 
predstavljati kaznivega dejanja odvzema življenja po 289. členu NKZ.  Odločilo je, da ni 
razloga, da bi pojem »odvzema življenja« v primeru določil 289. člena NKZ intepretirali 
drugače, kot je ta pojem interpretiralo že Vrhovno sodišče v primeru Schoonheim glede 
293.  člena  NKZ.  Višje  sodišče  je  odločilo  še,  da stališče  obrambe,  da  obdolženčevo 
namerno aktivno končanje otrokovega življenja predstavlja običajno medicinsko prakso 
nima zgodovinskega ozadja, niti ni taka podlaga podana v trenutni javni ali  strokovni 
(tudi zakonodajni) razpravi.552
Tožilci niso našli razlogov za presojo primera pred Vrhovnem sodiščem.553
4. 3. 4.  Primer Prins554
Dne 26. aprila 1995 se je zoper zdravnika Prinsa pred Okrožnim sodiščem v Alkmarrju 
začel  kazenski postopek zaradi  storitve kaznivega dejanja umora po 289. členu NKZ. 
Prins je namreč 22. 3. 1993 končal življenje tri dni stare deklice, ki je trpela za hudo 
obliko spine bifide.555 Medicinska  skupina se je po posvetovanju s  straši  odločila,  da 
operacija  otrokove hrbtenice  ni  zdravstveno indicirana  in  da se zato  ne izvede.  Taka 
odločitev je povzročila, da je postala otrokova smrt neizogibna, vendar pa ni bilo jasno, 
koliko časa bo trajal proces umiranja. Otrok je neznosno trpel, pri čemer trpljenja ni bilo 
552 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 341.
553 Moratti, End-of- life decisions in Dutch neonatology, Medical law review, 18 (2010), str. 483.
554  Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 84.
555 Spina bifida je stanje, pri katerem se otrokova vretenca ne izoblikujejo popolno, zadnji del hrbtenice je 
nezaraščen in zato so (pri težjih oblikah) izpostavljeni hrbtni mozeg in ovojnice (meninge). To je hiba, ki  
nastane  zaradi  kombinacije  genetskih  in  zunanjih dejavnikov.  Simptomi so odvisni  od tega,  koliko so 
okvarjeni  hrbtenjača  in  živčne  korenine.  Otrok  lahko  nima  nobenih  simptomov,  lahko  je  okvarjeno 
delovanje živčevja pod nivojem nepravilnosti, lahko pa je otrok tudi hudo prizadet z okvarami splovil in  
sečil. Povzeto po Berkow, Veliki zdravstveni priročnik (1997), str. 1239. 
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mogoče učinkovito olajšati. Zdravniki in starši so se zato skupaj odločili, da bodo otroku 
injecirali smrtonosno učinkovino.556 
Obdolženi  zdravnik  se  je  v  svoji  obrambi  skliceval  na  tri  razloge:  
- na razumevanje pojma - »odvzem življenja«, pri čemer je navajal, da člen 289 NKZ ne 
more vključevati tudi ravnanja zdravnika, usmerjenega v prekinitev življenja, če zdravnik 
ravna v skladu s strokovno prakso; 
- da je bilo njegovo ravnanje v skladu strokovno - medicinskimi standardi in da zato 
predstavlja običajno medicinsko prakso ter
- na obrambo v smislu skrajne sile. 
Sodišče v Alkmaarju je prvi obrambni razlog - »zdravstveni temelj« zavrnilo, vendar pa 
je  zavzelo  stališče,  da  se  je  mogoče  tudi  v  primeru  končanja  življenja  brez  izrecne 
prošnje  sklicevati  na  skrajno  silo,  če  so  bile  izpolnjene  zahteve  po  dolžni  skrbnosti.  
Sodišče je Prinsovo obrambo v smislu skrajne sile sprejelo kot utemeljeno iz naslednjih 
razlogov: 
- otrokovo trpljenje je bilo neznosno in brezupno; 
-  ni  bilo  druge  zdravstveno  realne  možnosti  za  lajšanje  otrokovega  trpljenja;  
- tako odločitev o neizvedbi operacije, kot odločitev o injeciranju smrtonosne injekcije bi 
privedli  do  istega  rezultata  (smrt  otroka),  izbrani  način,  pa  je  bil  sprejet  skladno  z 
zahtevami po dolžni skrbnosti;                                                              
- zdravnikovo ravnanje je bilo skladno s strokovnimi in etičnimi normami;             
- končanje življenja je bilo izvedeno na podlagi večkratne zahteve otrokovih staršev kot 
zakonitih zastopnikov otroka.557 
Obdolženega je okrožno sodišče v Alkmaaarju oprostilo,  odločitev pa je potrdilo tudi 
višje sodišče v Amsterdamu.558
Primer Prims in Kadjik sta omogočila, da je na Nizozemskem neprostovoljna evtanazija 
postala sprejemljiva.559
4. 3. 5.  Poročilo Posvetovalnega odbora ministrstev560
Leta  1996  je  bil  v  okviru  Ministrstva  za  pravosodje  ter  Ministrstva  za  zdravstvo 
ustanovljen  Posvetovalni  odbor,  ki  je  bil  sestavljena  iz  strokovnjakov  s  pravnega, 
etičnega in medicinskega področja, predstavnikov ministrstev ter organov pregona.561 V 
okviru  dela  odbora  je  bilo  ugotovljeno,  da  zdravniki  zaradi  nedorečenosti  kriterijev, 
neposrednega poročanja organom pregona ter posledične nevarnosti za kazenski postopek 
556 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 83.
557 Smies, The Legalization of euthanasia in the Netherlands, Journal of international law 7 (2003- 2004), 
str. 83.
558 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 83.
559  Smies, The Legalization of euthanasia in the Netherlands, Journal of international law 7 (2003- 2004), 
str. 83.
560 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 228.
561 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 228. 
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zaradi  storitve  kaznivega  dejanja  umora  o  primerih  namernega  aktivnega  končanja 
otrokovega življenja niso pripravljeni poročati.562 
Zaradi  navedenega  je  odbor  podrobneje  izoblikoval  in  definiral  zahteve  po  dolžni 
skrbnosti, ki so se izoblikovale v primerih Kadjik in Prims, v povezavi s poročili CAL in 
NVK. Kriterij  »brez možnosti  ozdravitve« je bil  zožan ter  nadomeščen z  zahtevo po 
neznosnem trpljenju otroka, brez možnosti za izboljšanje. Odločitev o končanju življenja 
mora biti sprejeta s strani odgovornega zdravnika potem, ko se je ta posvetoval s svojo 
strokovno skupino in potem, ko je pridobil strokovno mnenje neodvisnega zdravnika iz 
druge  bolnišnice  (le  posvetovanje  ni  dovolj).563 Nujno  je,  da  je  pred  odločitvijo  o 
namernem aktivnem končanju življenja, sprejeta odločitev o opustitvi oziroma odtegnitvi 
zdravstvene oskrbe za podporo življenja  (npr.  reanimacije,  umetnega dihanja,  pa tudi 
umetnega hranjenja,  hidracije  in  zagotavljanja  telesne  toplote).  Glede vloge  staršev v 
primerih opustitve oziroma odtegnitve zdravstvene oskrbe za podporo življenja je odbor 
povzel  predhodno stališče NVK in CAL, torej  da je odločitev  v izključni pristojnosti 
odgovornega zdravnika,  medtem, ko je bilo v primeru namernega aktivnega končanja 
življenja otroka soglasje staršev določen kot eden izmed kriterijev za dolžno skrbnost.564 
Glede zahteve po poročanju je odbor podal mnenje, da v primerih odločitve o opustitvi 
oziroma  odtegnitvi  zdravstvene  oskrbe  za  podporo  življenja  posebno  poročilo  o 
zdravnikovem ravnanju ni  potrebno,  razen če  taki  odločitvi  ne sledi  tudi  odločitev  o 
namernem aktivnem končanju življenja. Kot je razbrati iz poročila, posebno poročanje ni 
potrebno  tudi  v  primerih,  ko  se  otroku  aplicira  večje  količine  učinkovin  za  lajšanje 
bolečin ali simptomov, čeprav ima lahko to za posledico hitrejšo smrt otroka (terapija z 
dvojnim učinkom),  razen  v  primerih,  ko  je  bila  terapija  z  dvojnim učinkom dana  z 
izključnim namenom pospešitve smrti otroka. 
Odbor je še predlagal, da bi se, po zgledu RRC ustanovila multidisciplinarna komisija, 
sestavljena  iz  pravnika,  etika  in  zdravnika.  O  namernem  končanju  življenja  bi  tako 
zdravniki  poročali  tej  komisiji  in  ne  neposredno organom pregona.  Komisija  bi  nato 
organom  pregona  podala  mnenje  glede  izpolnjevanja  zahtev  po  dolžni  skrbnosti.  V 
primeru, da bi bili ti izpolnjeni, se kazenski pregon ne bi začel. 
Raziskava je pokazala, da so po objavi tega poročila zdravniki bolj pogosto poročali o 
namernem aktivnem končanju življenja otroka kot o nenaravni smrti.565 
562 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 228.
563 Moratti, End-of- life decisions in Dutch neonatology, Medical law review, 18 (2010), str. 484, 485.
564 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 229, 230.
565 Moratti, End-of- life decisions in Dutch neonatology, Medical law review 18 (2010), str. 483, 484. 
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4. 3. 6.  Groningenov protokol
4.3.6.1. Namen in vsebina protokola
Leta 2002 je skupina pediatrov iz  Univerzitetnega  kliničnega centra  v Groningenu,  v 
sodelovanju s pristojnim državnim tožilcem, pripravila protokol standardov medicinske 
prakse za končanje otrokovega življenja - Groningenov protokol.  Protokol predstavlja 
nadaljnji  razvoj pravil  o končanju življenja, ki  so se izoblikovale v poročilih CAL in 
NVK,  v  primerih  Kadjik  in  Prims  ter  na  podlagi  Poročila  posvetovalnega  odbora 
ministrstev iz leta 1997.566 
Protokol je bil junija 2005 s strani NVK sprejet za uporabo na nacionalni ravni. 
Namen protokola je: 
 da bi postopek sprejemanja odločitev o vseh vrstah končanju otrokovega življenja 
postal  bolj  enovit,  upoštevaje  strokovne  smernice  (torej  da  bi  se  v  vseh 
bolnišnicah v podobnih primerih odločalo enako);
 da  bi  zdravniki  lahko  sprejemali  odločitve  o  namernem  končanju  otrokovega 
življenja brez strahu pred kazenskim pregonom;
 da bi postopek sprejemanja odločitev o namernem končanju otrokovega življenja 
postal bolj transparenten.
Groningenov protokol v prvem delu vsebuje smernice, ki nanj jih zdravnik in zdravstveni 
kolegij upošteva pri sprejemanju odločitev o:                                           
-  opustitvi  oziroma  odtegnitvi  zdravstvene  oskrbe  za   podporo  življenja;          
-  povišanje  količin  analgetikov  z  dvojnim  učinkom  (terapijo  z  dvojnim  učinkom  z 
namenom  lajšanja  trpljenja);                              
-  namerno aktivno končanje življenja hudo invalidnih otrok starih do 12 let (zahteve po 
dolžni skrbnosti).567 
Protokol določa tudi obveznost poročanja.568
Drugi  del  protokola  vsebuje  informacije,  ki  so  potrebne,  da  se  podpre  in  razjasni 
odločitev o namernem aktivnem končanju otroka.569, 570
4.3.6.2. Namerno aktivno končanje otrokovega življenja
Protokol primarno ureja vprašanje namernega aktivnega končanja otrokovega življenja, 
566 Moratti, prav tam, str. 486.
567 Moratti, prav tam, str. 486.
568 Groningenov protokol, prvi del, str. 3.
569 Groningen protocol, drugi del - Concept interne richtliin, Actieve Levensbeëindiging van de neonaat met 
een erntige aandoening, str. 1- 9.
570 Verhagen, Sauer,  The Groningen protocol- Euthanasia in Severely Ill Newborns, v The New England 
Journal of medicine, 352 (2005), str. 961.
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ki ga opredeljuje kot „aplikacijo učinkovin, ki pospešujejo proces umiranja“. Gre torej za 
aplikacijo  učinkovin,  s  katerimi  smrt  neposredno  dosežemo  (evtanatiki)  in  aplikacijo 
učinkovin  za  lajšanje  bolečin  v  količinah  s  katerimi  lahko  povzročimo  le  pospešitev 
smrti571 (terapija z dvojnim učinkom z izključnim namenom pospešitve smrti otroka). 
Med evtanazijo pacientov, starejših od 12 let po ZPŽ, in namernim aktivnim končanjem 
življenja  otrok  po Groningenovem protokolu  kot  podaljšku ZPŽ,  obstoji  več  skupnih 
točk. Oba zahtevata: 
 visoko stopnjo gotovosti v podano diagnozo;
 da je pacientovo trpljenje neznosno in trajno ter  da ni druge možne rešitve za lajšanje 
trpljenja;
 da trpljenje „povzroča“ konflikt dolžnosti, kar je osnova za sklicevanje na obrambo v 
smislu skrajne sile;
 soglasje staršev, ki predstavlja nadomestno voljo pacienta (namesto prošnje pacienta);
 zahteve po dolžni skrbnosti po Groningenovem protokolu so podobne zahtevam za 
prostovoljno evtanazijo po ZPŽ;
 da se o smrti poroča kot o nenaravni smrti;
 sistem kontrole je podoben sistemu kontrole, ki jih izvajajo RRC, vendar odločitev 
CDC  ni  končna,  kot  pri  RRC.                                           
Največja razlika med obema je,  da ZPŽ od zdravnika zahteva,  da pacienta  seznani  z 
njegovim zdravstvenim stanjem, o njegovih možnostih za ozdravitev ter da pacient, na 
podlagi tako posredovanih (in razumljenih) informacij, poda dobro pretehtano prošnjo za 
evtanazijo oziroma pomoč pri samomoru. Prostovoljna in dobro pretehtana zahteva, ki jo 
poda neposredno oseba,  ki  je sposobna odločanja o sebi,  je temelj  zakonske ureditve 
končanja življenja po ZPŽ.
Za razliko od navedenega Groningenov protokol zahteva,  da zdravnik o diagnozah in 
prognozah  otroka  obvesti  starše,  ki  morajo  podati  prostovoljno  in  dobro  premišljeno 
soglasje. Ta modifikacija zahteve je temeljna za Groningenov protokol, da je učinkovit, 
saj otrok ne more podati informirane prošnje za končanje življenja, kot pacienti nad 12 
leti starosti.572 
Prav zaradi teh razlik ne moremo govoriti o evtanaziji novorojenčkov in otrok do 12 let, 
temveč  o  namernem  aktivnem  končanju  življenja,  čeprav  se  tudi  za  to  obliko 
neprostovoljnega končanje otrokovega življenja nepravilno uporablja izraz evtanazija. 
4.3.6.3. Zahteve po dolžni skrbnosti 
V  prvem  delu  Groningenov  protokol  določa  zahteve,  ki  morajo  biti  izpolnjene  za 
opravičljivost  namernega  aktivnega  končanja  življenja.  Te  zahteve  je  potrebno 
571 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 231.
572 Achilles, Examining the Groningen protocol: Comparing the treatment of terminally ill infants in the 
Netherlands with treatment given in the United States, v: Winsconsin international law journal, Bascom, 
Winsconsin, 28 (2001) 4, str. 800.
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obravnavati skupaj z dosedaj že oblikovanimi stališči CAL, NVK, ministrskega poročila 
ter sodne prakse. 
Zahteve po dolžni skrbnosti so združene v nekaj točk:
a) gotovost v diagnozo in prognozo;
b) neidicirana zdravstvena oskrba za podporo življenja;
c) otrok neznosno trpi brez možnosti za izboljšanje (ni realnih sredstev ali alternativ za 
lajšanje trpljenja);
d) soglasje obeh staršev, ki sta bila polno seznanjena z otrokovim stanjem in ki sta skupaj  
z zdravnikom prišla do zaključka, da ni druge razumne rešitve;
e) da se je zdravnik posvetoval še z vsaj enim neodvisnim zdravnikom, ki je moral otroka 
osebno pregledati in podati neodvisno mnenje o izpolnjevanju zahtev dolžne skrbnosti;
f)  da  je  namerno  končanje  življenja  izvedeno  v  skladu  s  sprejetimi  medicinskimi 
standardi;573
g) da o izvedenem namernem končanju otrokovega življenja odgovorni zdravnik poroča 
občinskemu ogledniku.574
 
a) Gotovost o diagnozi in prognozi
Groningenov protokol razlikuje tri vrste skupin invalidnih otrok ter določa zdravnikova 
ravnanja, ki so pravno in moralno sprejemljiva za vsako posamezno skupino.575 
→ Prva skupina 
V prvo skupno otrok spadajo novorojenčki, ki bodo umrli kmalu po rojstvu kljub uporabi 
intenzivnih medicinskih tehnologij. Gre za otroke, ki so se rodili z boleznimi oziroma 
bolezenskimi  stanji,  ki  niso  združljivi  z  življenjem,  zato  njihove  smrti  ni  mogoče 
preprečiti,  čeprav  bi  jih  bilo  mogoče  pri  življenju  ohraniti  krajši  čas.  V  to  skupno 
uvrščamo otroke z izjemno hudimi oblikami genskih (trisomija 13. ali 18. kromosoma)576 
ali  pljučnih okvar (aplasia,  hypoplasia),577 ki niso združljive z življenjem, otroke brez 
možganov (anancephaly)578 in podobnimi okvarami.579                                              
573 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 236.
574 Grningenov protokol, prvi del, str. 3.
575 Moratti, End-of- life decisions in Dutch neonatology, Medical law review 18 (2010), str. 486.
576 Trisomija 13 kromosoma, za več glej opombo št. 555, Trisomija 18. kromosoma - Edvadsov sindrom je  
posledica dodatne kopije 18. kromosoma, ki povzroča številne abnormalnosti, zlasti kombinacijo anomalij 
obraza, ki dajejo obrazu stlačen videz. Glava je majhna, ušesa so deformirana in nizko posajena. Značilna 
so  še  številna  obolenja  srca,  anomalije  stopal,  ustne  votline,  anomalije  sečil  in  spolovil.  Navedene  
anomalije spremlja huda duševna zaostalost. Povzeto po MF, Slovenski medicinski slovar (2014), str. 1181;  
in po Berkow, Veliki zdravstveni priročnik (1997), str. 1239. 
577 Otroška pljučna okvara - pljučna aplasia, hypoplasia je stanje različnih malformacij pljuč, ki nastane 
zaradi  nerazvitosti  oz.  premalo  razvitih  pljučnih  celic,  pljučnih  poti  ali  pljučnih  mešičkov.  Lahko  je  
posledica manjše velikosti in teže pljuč - lahko je enostranska ali obojestanka. Povzeto po Chin, Pediatric  
pulmonary hypoplasia, Medscape (2014). 
578 Stanje brez možganov, anencephaly, gre za primere nerazvoja oz. nepolnega razvoja možgan in nevralne 
tube, vključno z neustreznim razvojem naglavnih kosti, zaradi česar so možgani in hrbtenjača izpostavljeni 
fetalni vodi, kar povzroči propad osrednjega živčnega sistema. povzeto po National institute of neurological 
disorders and stroke,  Anencephaly in Petrovič, Normalni razvoj človeškega zarodka in nepravilnosti v  
njegovem razvoju, 2010, str. 26. 
579 Groningenov protocol, prvi del, str. 1; Moratti, End-of- life decisions in Dutch neonatology, Medical law 
review 18 (2010), str. 486, 487.
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V primerih ko so možnosti za preživetje novorojenčkov nične, so zdravniki zavezani, da 
zdravstvene oskrbe za podporo življenja ne začnejo. Ravnanje zdravnika je zato v takih 
primerih lahko usmerjeno zgolj v lajšanje trpljenja otroka.580 
Zdravstvena  oskrba  za  podporo  življenja  je  za  otroke  iz  prve  skupne  izjemoma 
sprejemljiva,  vendar  le  za določen čas.  Zaradi  vedno boljše prenatalne  diagnostike  je 
možno veliko abnormalnosti, ki so nezdružljive z otrokovim življenjem, diagnosticirati že 
pred  rojstvom.  To  zdravnikom omogoča,  da  že  pred  rojstvom sprejmejo  odločitve  o 
indiciranosti / neidiciranosti zdravstvene oskrbe za podporo življenja. V primerih ko je 
potrebno  diagnozo  postaviti  šele  po  rojstvu  otroka,  je  upravičena  začetna  uporaba 
zdravstvene oskrbe za podporo življenja iz razloga, da se otrokovo stanje stabilizira do 
mere,  da  je  možna  postavitev  ustrezne  diagnoze.   Ko zdravniki  na  podlagi  preiskav 
ugotovijo, da otrokovo razvojno ali zdravstveno stanje ni združljivo z življenjem, morajo 
zdravniki sprejeti odločitev, da se zdravstvena oskrba za podporo življenja prekine.581
→ Druga skupina 
Ta obsega paciente, ki bi s pomočjo intenzivne nege sicer morda lahko preživeli, vendar 
je  pričakovana  kvaliteta  njihovega življenja  zelo  slaba.  Večini  otrok  iz  te  skupine  je 
skupna  napaka  v  nevrološkem  razvoju,  kar  privede  do  večjega  števila  okvar,  ki 
povzročajo predvsem gibalne in miselne disfunkcije. V to skupino spadajo tudi izjemno 
prezgodaj  rojeni  otroci  ter  otroci,  ki  so  utrpeli  poškodbe  pred,  med  ali  po  porodu 
(asfisia,582 interkranialne  krvavitve583).584 Za  otroke  iz  te  skupne  gre  utemeljeno 
pričakovati, da bodo umrli, če se zdravstvena oskrba za podporo življenja odtegne.585
Odločitev, ali bo zdravnik prekinil zdravstveno oskrbo za podporo življenja ali ne, naj 
temelji na skupni določitvi  zdravnika in otrokovih staršev, pri čemer mora biti  vodilo 
odločanja otrokov interes. Neonatologi na Nizozemskem, kot tudi drugod po svetu, so 
prepričani,  da  cilj  intenzivne  nege  otroka  ne  sme  biti  samo  preživetje,  temveč  je 
izjemnega pomena tudi način, kako bo otrok živel.586 V okviru procesa odločanja je zato 
potrebno upoštevati pričakovane rezultate predvidene zdravstvene oskrbe, sorazmernost 
med  obremenitvami  otroka  in  pričakovanimi  uspehi  zdravstvene  oskrbe,  otrokovo 
580 Groningenov protocol, prvi del, str.1.
581 Tak, The Dutch criminal justice system, 2008, str. 2.
582 Perinatalna asfiksija je stanje, ki nastopi v posledici pomanjkanja kisika med nosečnostjo ali ob oz. po 
porodu. Posledice pomanjkanja kisika lahko prizadenejo vse organe, največkrat pa ima pomanjkanje kisika 
usodne posledice na možganih s posledično umsko (epileptični  napadi,  cerebralna paraliza) in  telesno 
okvaro.  (cerebralna  paraliza  s  hemiparezo  ali  tetraperezo).   Povzeto  po  Stojčević  Polovina,  Poškodbe 
možganov  v  najzgodnejšem  življenjskem  obdobju,  Poliklinika  za  fizikalno  medicino  in  rehabilitacijo, 
vpogled  3.  10.  2016  s  URL:  http://www.poliklinika.org/home.aspx?Id=10&Type=2&IdLang 
=4International.
583 Intrakranjalne krvavitve se pojavljajo kot posledica porodnih težav- hipoksije ali travme. Večkrat  se 
pojavljajo pri nedonošenih otrocih. Manjše krvavitve so vzrok za blažjo klinično sliko, večje krvavitve pa 
težjo. Večje krvavitve imajo za posledico praviloma nevrorazvojne motnje, cerebralno paralizo, motorične 
motnje, kognitivne poškodbe lahko pa tudi smrt. Povzeto po Stojčević Polovina, Poškodbe možganov v 
najzgodnejšem življenjskem obdobju, Poliklinika za fizikalno medicino in rehabilitacijo, vpogled 3. 10.  
2016 s URL: http://www.poliklinika.org/home.aspx?Id=10&Type=2&IdLang=4International.
584  Groningenov protocol, prvi del, str. 1.
585  Groningenov protocol, prvi del, str. 1
586  Moratti, End-of- life decisions in Dutch neonatology, Medical law review 18 (2010), str. 487.
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trpljenje, pričakovano življenjsko dobo otroka, pričakovane sposobnosti komuniciranja, 
samozadostnost otroka, možnosti za osebnostni razvoj ter pričakovano odvisnost otroka 
od zdravstvene oskrbe.587 
V primeru da se ugotovi zelo resno otrokovo stanje, zelo slaba pričakovanja za njegovo 
bodočnost ter da nadaljevanje zdravstvene oskrbe za podporo življenja ni v otrokovem 
najboljšem  interesu,  potem  je  etična  in  pravno  sprejemljiva  odločitev  o  odtegnitvi 
tovrstne  zdravstvene  oskrbe.588 Za  to  skupino  je  indicirano  tudi  povečanje  količin 
učinkovin z dvojnim učinkom, če je namen zdravnika lajšanje otrokove stiske.589 
Smrt,  ki nastopi v primerih iz prve in druge skupne in kot posledica odločitev,  da se 
zdravstveno  oskrbo  za  podporo  življenja  opusti  oziroma  da  se  taka  oskrba  odtegne, 
štejemo kot naravno smrt in ne kot odločitev za namerno aktivno končanje življenja - 
nenaravno smrt. V takih primerih tudi ni podana obveznost zdravnika, da bi poročal o 
smrti novorojenčka.590 Odločitev o opustitvi oziroma o odtegnitvi zdravstvene oskrbe za 
podporo  življenja  nima  pravnih  posledic,  če  taka  odločitev  temelji  na  strokovno 
utemeljeni  odločitvi,  ki  ima podlago v strokovnih pravilih.  Če odločitev ni strokovno 
utemeljena oziroma če se ugotovi, da je zdravnik ravnal malomarno, potem je zdravnik 
lahko (kazensko, civilno, disciplinsko) odgovoren.591 Povedano velja tudi za terapijo z 
dvojnim učinkom, če je ta dana z namenom lajšanja otrokove stiske. 
Raziskave so pokazale,  da sta ti dve obliki ravnanja pogosti  in prisotni tudi v drugih 
državah, ne samo na Nizozemskem.592 
→ Tretja skupna
V tretjo skupino uvrščamo otroke,  ki  niso odvisni od zdravstvene oskrbe za podporo 
življenja, vendar pa je njihova življenjska prognoza izjemno slaba, njihovo življenje  pa 
polno trpljenja, ki ga ni mogoče olajšati in za katerega tudi ni mogoče pričakovati, da bo 
čez  čas  minilo.  V  to  skupino  se  uvrščajo  otroci,  ki  so  preživeli  zaradi  napredne 
zdravstvene tehnologije, vendar je zanje po končani intenzivni negi, postalo jasno, da bo 
njihovo življenje polno trpljenja brez možnosti za izboljšanje. Če bi pogledali nazaj se 
zdravstvene oskrbe za podporo življenja sploh ne bi začelo. V to skupno spadajo tudi 
otroci  iz  druge  skupine,  za  katere  se  je  pričakovalo,  da  bodo  umrli  po  prekinitvi 
zdravstvene oskrbe za podporo življenja, vendar so preživeli in sedaj živijo, a hudo trpijo. 
V to  skupino  pa  spadajo  tudi  otroci,  ki  zdravstvene  oskrbe  za  podporo  življenja  ne 
potrebujejo, vendar imajo resne hibe, ki so sicer združljivi s samim življenjem, ne pa z 
življenjem vrednim življenja. V to skupino uvrščamo otroke z epidermiolosis bullosa tipa 
587  Groningenov protokol, prvi del, str. 2;  Moratti,  End-of- life decisions in Dutch neonatology, Medical 
law review 18 (2010), str. 487.
588 Moratti, End-of- life decisions in Dutch neonatology, Medical law review 18 (2010), str. 487.
589 Moratti, prav tam, str. 471.
590 Groniningenov protokol, prvi del, str. 1; Tak, The Dutch criminal justice system, 2008, str. 3. 
591 Dorscheidt,  Verhagen,  Sauber,  Pieter,  Hubben,  Parental  Involvement  in  end  of  life  decisions  in 
neonatology: legal considerations with regard to Dutch medical practice, v: Medical law intenational, 11 
(2010) 1, str. 10, 11. 
592 Verhagen, Sauer,  The Groningen protocol- Euthanasia in Severely Ill Newborns, v The New England 
Journal of medicine, 352 (2005), str 960.
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Hallopeau-  Siemens,593 trisomijo  kromosoma  13  in  18,  eosteogenesis  imperfecta  ter 
izjemno hude primere spine bifide.594
V takih primerih lahko zdravnik in starši skupaj sklenejo, da je za otroka bolj humana 
smrt, kot pa nadaljevanje življenja.  Ena izmed možnosti v takih primerih je, da se počaka 
na  naravno smrt  otroka,  ki  je  posledica  sprejema odločitve  o opustitvi  ali  odtegnitvi  
neidicirane  zdravstvene  oskrbe  za  podporo  življenja  –  hidracije  ali  hranjenja  preko 
različnih sond. Večina otrok ne bo sposobna, da bi oralno zaužila dovolj hrane ter bo 
umrla  zaradi  nezadostne  hidracije  oziroma  hranjenja.  Ta  strategija  je  sprejemljiva  za 
številne zdravnike, vendar pa gre za hudo trpljenje otroka, včasih tudi za daljše časovno 
obdobje.595 
Alternativa  temu je končanje življenja takega otroka z  namerno uporabo smrtonosnih 
učinkovin,596 če  so  zato  podani  dodatni  pogoji,  o  katerih  bo  govora  v  nadaljevanju. 
Namerno  aktivno  končanje  življenja  otrok  iz  3.  skupine  je  potrebno  prijaviti  kot 
nenaravno smrt.597 Taka oblika namernega aktivnega končanja življenje je sprejemljiva 
samo na Nizozemskem, ne pa tudi v drugih evropskih državah. 
→ Četrta skupina
Slednje  Groningenov  protokol  izrecno  ne  ureja,  vendar  se  v  praksi  pojavljajo  tudi 
ravnanja, ki imajo tako znake končanja življenja s povečanjem doze učinkovin z dvojnim 
učinkom,  kot  tudi  znake  namernega  aktivnega  končanja  življenja.  Tako  jih  lahko 
povezujemo z drugo, kot tudi s tretjo skupno otrok.598
V primeru  takih  nedoločenih  ravnanj,  ki  jih  protokol  omenja  v  okviru  tretje  skupine 
otrok, gre povečini za primere povečevanja količine substanc z dvojnim učinkom, vendar 
593 Primer  neidicirane  zdravstvene  oskrbe  za  podporo  življenja  s  posledično  odločitvijo  o  namernem 
aktivnem končanju življenja otroka: Kmalu po otrokovem rojstvu je bila otroku diagnosticirana zelo resna 
bolezen kože dystrophic epidermolysis bullosa, zaradi katere vsak kontakt s kožo povzroča, da se ta olušči. 
Dnevna  nega  in  preoblačenje  je  bila  za  otroka  izjemno  boleča.  Tudi  ko  so  pri  otroku  povzročili 
farmakološko komo je otrok kričal od bolečine. Stanje otroka je bilo še resnejše zaradi problemov z zvezi s  
hranjenjem, rastjo ter samoamputacije okončin. Prognoza je bila: kratko življenje, polno hudih bolečin, z 
nikakršnimi možnostmi za razvoj. Zdravstvena oskrba za podporo življenja je bila neidicirana.  V takih 
okoliščinah  so  straši  zdravnike  zaprosili  za  končanje  otrokovega  življenja.  V  času  ko  je  bila  podana 
prošnja, se je izvajala zgolj protibolečinska terapija in dnevna nega kože. Zdravniki so otrokovo trpljenje 
označili kot neznosno in brezupno ter presodili, da ni realne možnosti, da bi se ga olajšalo na drug način.  
Možno bi bilo sicer,  da bi se drastično povečala doza protibolečinskih zdravil,  vendar bi to pri otroku  
povzročilo ustavitev dihanja, kar bi ravno tako privedlo do končanja otrokovega življenja. Poleg tega pa so 
starši  to možnost  zavrnili.  Skladno z določili  Groningenovega protokola so zdravniki končali  otrokovo 
življenje, ko je bil star dva meseca. O smrti so poročali kot o nenaravni smrti. Vir: Achilles, Examining the 
Groningen protocol: Comparing the treatment of terminally ill infants in the Netherlands with treatment 
given in the United States, v: Winsconsin international law journal, Bascom, Winsconsin, 28 (2001) 4, str. 
808. 
594 Groningenov protocol, prvi del, str. 1.
595 Verhagen, Sauer, End-of- Life Decisions in Newborns: An approach From the Netherlands, v: Pediatrics 
116:13 (2005), str. 736.
596 Groningenov protokol, prvi del, str. 2, 3;   Verhagen, Sauer, End-of- Life Decisions in Newborns: An 
approach From the Netherlands, v: Pediatrics 116:13 (2005), str. 736.
597 Groningenov protocol, prvi del, str. 3.
598 Moratti, End-of- life decisions in Dutch neonatology, Medical law review 18 (2010), str. 488.
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ne z namenom lajšanja otrokovega življenja, temveč z izključnim namenom skrajšanja 
življenja. Enako kot to velja za tretjo skupino, gre tudi v tem primeru za nenaravno smrt. 
Groningenov  protokol  definira  aktivno  končanje  otrokovega  življenja  kot  „aplikacijo 
učinkovin, ki pospešujejo proces umiranja“. Glede na navedeno bi bilo mogoče zastopati 
stališče, da se je na obrambo skrajne sile mogoče sklicevati  tudi v primeru povečanja 
količin  učinkovin  za  lajšanje  bolečin  ali  simptomov,  ki  so  bile  dane  z  izključnim 
namenom  skrajšanja  otrokovega  življenja,  vendar  samo  pod  pogojem,  da  so  bile 
izpolnjene vse zahteve po dolžni skrbnosti, ki jih določa Groningenov protokol. 
V  primeru  da  pogoji,  ki  jih  Groningenov  protokol  določa  za  dopustnost  namernega 
končanja življenja,  niso izpolnjeni,  pa je potrebno tako ravnanje označiti  kot kaznivo 
dejanje  umora.599 Ker  pa  je  razlikovanje  med  povečanjem doze  substanc  z  namenom 
lajšanja  neugodja  otroka  in  namernim končanjem življenja  odvisen  samo od namena 
zdravnika,  ki ga je nemogoče oziroma vsaj zelo težko ugotoviti  in ker o smrti  zaradi 
dvojnega  učinka  ni  potrebno  poročati  kot  o  nenaravni  smrti,  ostanejo  taki  primeri 
povečini neodkriti in dopuščajo zlorabe.600
           
Zaradi centralizacije in specializacije neonatalne nege na Nizozemskem so bile leta 1987 
v 10 bolnišnicah  po državi  organizirane  Enote  neonatalne  intenzivne  nege  (Neonatal  
Intensive care Unit - v nadaljevanju NICU).601 Osem od desetih izbranih bolnišnic so bile 
univerzitetne  klinike  v  Groningenu,  Utrecht,  Leidenu,  Nijmegenu,  Rotterdamu, 
Maastrichtu,  Amsterdamu  in  Presotaloiu,  dve  enoti  pa  sta  bila  organizirani  v  okviru 
splošnih bolnišnic v Zwolleju in Veldhovnu.602
Enota NICU predstavlja kombinacijo napredne tehnologije na področju neonatologije in 
znanja  visokokvalificiranega  kadra,  kar  najšibkejšim  pacientom  zagotovi  najboljše 
možnosti  za  zdravstveno  oskrbo.  V  okviru  enote  delujejo  neonatologi,  pediatri  z 
dodatnimi  specializacijami  za  področje  nege  in  oskrbe  prezgodaj  rojenih  otrok  in 
novorojenčkov  s  posebnimi  potrebami.  Neonatolog  oziroma  več  naonatologov  skupaj 
običajno vodijo enoto ter  usmerjajo delo drugih pediatrov  specialistov ter  zdravnikov 
drugih  specialnosti  ter  asistentov.  Oskrbo  v  enoti  zagotavljajo  tudi  anesteziologi, 
dietologi,   farmacevti,  delovni terapevti,  terapevti,  specializirani za pomoč pri dihanju 
otrok, medicinske sestre in drugo medicinsko osebje, ki so vsi visoko specializirani na 
tem specifičnem področju. Dodatno pomoč, predvsem staršem, nudijo socialni delavci, 
psihologi, pa tudi duhovniki, ki so ravno tako organizirani znotraj enote NICU.603
V teh centrih se odločitve sprejemajo znotraj mutidisciplinarne skupine, ki jo sestavljajo, 
glede na okoliščine primera, zgoraj navedeno zdravstveno osebje, vodi pa jo neonatlog, 
599 Moratti, prav tam, str. 485 – 488.
600 Dorscheidt,  Verhagen,  Sauber,  Pieter,  Hubben,  Parental  Involvement  in  end  of  life  decisions  in 
neonatology: legal considerations with regard to Dutch medical practice, v: Medical law intenational vol. 
11 (2010), no. 1, str. str. 11, 12. 
601 Moratti, End-of- life decisions in Dutch neonatology, Medical law review 18 (2010), str. 474, 475.
602 Moratti, prav tam, str. 474, 475.
603 The neonatal intensive care Unit (NICU), glej npr. int. vir. Neonatal Intensive Care Unit (NICU), Lucile 
packard Children's hospital at Stanford, vpogled 3. 4. 2012 s URL:  http://www.lpch.org/Disease-Health 
InfoLibrary/hrbewborn.
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ki je tudi osebno in neposredno odgovoren za sprejete odločitve glede zdravstvene oskrbe 
otroka.604 Odgovorni zdravnik je dolžan opraviti vso diagnostiko, ki bi lahko pripomogla 
k postavitvi pravilne diagnoze in ustrezne prognoze. Diagnoza in prognoza morata biti 
izdelani  na podlagi strokovnih smernic in upoštevaje otrokovo zdravstveno stanje.  Pri 
določanju  prognoze  mora  odgovorni  zdravnik  upoštevati  tudi  predvidljivost  oziroma 
nepredvidljivost  nadaljnjega  razvoja/poslabšanja  otrokovega  zdravstvenega  stanja  ter 
pričakovano življenjsko dobo otroka.605
O  vseh  odločitvah,  ki  jih  sprejme  oziroma  namerava  sprejeti  strokovni  kolegij,  se 
predhodno obvesti starše, odločitev pa sprejme skupno.606
b) Neindicirana zdravstvena oskrba za podporo življenja
Pogoj za končanje življenja otrok iz prve in druge skupine, kot tudi za namerno aktivno 
končanje življenja otrok iz tretje skupine je „neidiciranost zdravstvene oskrbe za podporo 
življenja“.607
Pravila CAL in NVK, ki so bila povzeta v Groningenov protokol, določajo tri osnovna 
merila, ki naj se uporabijo pri določanju indiciranosti/neidiciranosti zdravstvene oskrbe 
za  podporo  življenja,  in  sicer:                                               
- če z zdravstveno oskrbo ne bi bilo mogoče doseči pričakovanega - željnega cilja;   
- če je zdravstvena oskrba nesmiselna po objektivnih strokovnih medicinskih kriterijih;
-  če  gre  za  nesorazmernost  med  sredstvi  in  cilji  zdravstvene  oskrbe  (če  predvidene 
obremenitve za pacienta bistveno presegajo pozitivne učinke oziroma da kljub pozitivnim 
učinkom oskrbe zaradi siceršnjega zdravstvenega stanja pri pacientu ne bi bilo mogoče 
doseči minimalne stopnje delovanja).608 
Poleg navedenih treh osnovnih meril se kot dodatno merilo upošteva še kakovost 
življenja, pri čemer se presoja predvsem: 
- sposobnost komunikacije (verbalne in neverbalne);
- stopnjo samozadostnosti/samooskrbe (sposobnost sedenja, hoje, hranjenja; 
samostojnega življenja ter možnosti za osebnostni razvoj - sposobnost branja in pisanja);
- odvisnosti od zdravstvene oskrbe (frekvenco hospitalizacij);
- stopnjo pričakovanega trpljenja in bolečin otroka ter stopnjo funkcionalnih oslabitev;
- otrokovo pričakovano življenjsko dobo.609
Presoja,  ali  je določeno zdravstveno oskrbo potrebno označiti  kot neidicirano,  temelji 
primarno  na  sedanjem zdravstvenem stanju  otroka  in  njegovi  sposobnosti  delovanja, 
vendar pa je potrebno upoštevati tudi prihodnje zdravstvene težave otroka ter omejitve 
604 Verhagen, Sauer, The Groningen protocol- Euthanasia in Severely Ill Newborns, v The New England 
Journal of medicine, 352 (2005), str. 961.
605 Groningenov protocol, prvi del, str. 7.
606 Verhagen, Sauer, The Groningen protocol- Euthanasia in Severely Ill Newborns, v The New England 
Journal of medicine, 352 (2005), str. 961.
607 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 220 - 224.
608 Griffiths, Weyers, Adams,, prav tam, str. 221, 222.
609 Groningenov protokol str. 1 in 2.
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telesnega in  duševnega delovanja.610 Zgolj  pričakovano prihodnje stanje  otroka  pa ne 
more predstavljati samostojnega kriterija za odločitev o končanju otrokovega življenja.611 
CAL je zapisala,  da je potrebno  naštete  kriterije  presojati  fleksibilno.  Primankljaje in 
trpljenje različne osebe različno doživljajo in kar je neznosno za ene, je lahko znosno za 
druge.  Ne glede  na  navedeno  pa  je  komisija  poudarila  da  je,  kljub  individualnim in 
subjektivnim razlikam v doživljanju primanjkljajev, še vedno do določene mere otrokovo 
prihodnost možno presoditi na objektiven način.612
c)  Zahteva  po dolžni  skrbnosti:   otrok neznosno trpi,  brez možnosti  za  izboljšanje  (ni   
realnih sredstev in alternativ za lajšanje trpljenja)
Enako kot  ZPŽ tudi  Groningenov protokol  kot eno izmed zahtev  po dolžni skrbnosti 
določa neznosno trpljenje pacienta brez možnosti  za izboljšanje, vendar tudi protokol, 
enako kot to velja za zakon, tega pojma ne definira.613
Glede  zahteve  po  neznosnem  trpljenju,  brez  možnosti  za  izboljšanje,  je  bilo  veliko 
zapisano že v okviru obravnave evtanazije pri pacientih,  starejših od 12 let,  zato se v 
zvezi s tem poglavjem v celoti  sklicujemo na že zapisano.614 Na splošno lahko pojem 
neznosno trpljenje brez možnosti za izboljšanje opredelimo kot trpljenje, ki ga nobeno 
sredstvo, razen terminalna sedacija ali smrt, ne more olajšati.615 
V  okviru  namernega  aktivnega  končanja  življenja  otrok  bom  zato  poudarila  le  tiste 
posebnosti, ki veljajo glede trpljenja otrok. 
Trpljenje je subjektivni občutek, ki ga ni mogoče objektivno izmeriti, ne glede na to, ali 
gre za dojenčka ali za odraslo osebo. Vendar pa nam odrasli pacienti in starejši otroci 
lahko sami povedo, ali  je trpljenje,  ki ga doživljajo, zanje neznosno. Dojenčki svojih 
občutkov ne morejo izraziti s pomočjo govora, lahko pa ga izrazijo s pomočjo različnih 
oblik joka, gibanj, obraznih grimas, telesnih reakcij. Bolečinske lestvice, ki so osnovane 
na merjenju različnih vitalnih znakov, kot je krvni tlak, hitrost srčnih utripov in hitrost 
dihanja ter  opazovanje otrokovega obnašanja, se lahko uporabijo za določanje stopnje 
otrokovega nelagodja in bolečine. Visoko kvalificirani zdravniki in negovalno osebje so 
usposobljeni,  da  ocenijo  tako  stopnjo  trpljenja  pri  novorojenčku,  kot  tudi  stopnjo 
olajšanja (zmanjšanja trpljenja), po tem, ko so bila otroku dana ustrezna zdravila oziroma 
ko so bili sprejeti drugi ukrepi.616 
Če  si  pobliže  ogledamo  kriterij  pričakovane  otrokove  kvalitete  življenja  ter  njegove 
posamezne elemente, lahko ugotovimo, da je ta presoja usmerjena v prihodnost. Zastavlja 
se torej vprašanje: kašno trpljenje naj se upošteva pri odločanju o namernem končanju 
610 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 235.
611 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 221.
612 Moratti, End-of- life decisions in Dutch neonatology, Medical law review 18 (2010), str. 477.
613 Chervenak,  Mccullough,  Arabin,  Why the Groningen Protocol  should be rejected,  v  Hasting center 
report, 36 (2006) 5, str. 31, 32.
614 Za več o tem glej poglavje 4.2.2.3. Neznosno trpljenje brez možnosti za izboljšanje.
615 Appel, Neonathal euthanasia: Why Require parental consent?, v: Bioethical Inquiry, 6 (2009), str. 477. 
616 Verhagen, Sauer, The Groningen protocol- Euthanasia in Severely Ill Newborns, v The New England 
Journal of medicine, 352 (2005), str. 959.
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življenja - sedanje ali bodoče (pričakovano) trpljenje, morda obe obliki skupaj? Ali se 
upošteva  golo  pričakovanje  bodočega  trpljenja  ali  mora  biti  to  bodoče  pričakovano 
trpljenje utemeljeno na določeni (strokovni) osnovi?617 
V letu 2005 je nizozemska vlada sprejela odločitev, da je relevantno le sedanje neznosno 
in  brezupno  trpljenje  in  da  le  sedanje  trpljenje  predstavlja  tisti  temelj,  ki  omogoča 
namerno  končanje  življenja.  Gre  za  subjektivni  pogled  na trpljenje  pacienta  z  vidika 
samega  pacienta  -  otroka,  pri  čemer  mora  biti  podan  tudi  objektivni  kriterij,  da  je 
pacientovo trpljenje za odgovornega zdravnika »otipljivo«. Bodoče trpljenje, ki pomeni 
pričakovano trpljenje, ki pa se še ni pojavilo, ni opredeljeno kot trpljenje, ki bi lahko 
samo po sebi predstavljalo temelj za tako odločitev.618 
Čeprav v literaturi  in pravni praksi to vprašanje še ni bilo dorečeno, pa gre iz prakse 
ugotoviti,  da  se  bodoče  trpljenje  upošteva  kot  dodatni  kriterij  za  presojo odločitve  o 
namernem aktivnem končanju  življenja.  Ob  upoštevanju,  da  morajo  zdravniki  podati 
prognozo otrokovega stanja, lahko zaključimo, da mora tudi predvideno bodoče trpljenje, 
vsaj v določeni dopustni meri, temeljiti na strokovnih pravilih. V vsakem primeru bo od 
vrste otrokove hibe odvisna strokovna predvidljivost bodočega trpljenja otroka.619 
Pred  sprejemom  odločitve  o  namernem  aktivnem  končanju  otrokovega  življenja  je 
potrebno preveriti, ali je otrokovo stanje brez možnosti za izboljšanje. Ob upoštevanju že 
sprejetih stališč RRC v primeru pacientov, ki so sposobni odločati o sebi, je pacientovo 
stanje  brez  možnosti  za  izboljšanje  takrat,  ko  obstoji  prevladujoče  medicinsko  - 
strokovno mnenje:
- da bolezen ali bolezensko stanje, ki povzroča pacientovo trpljenje, ni ozdravljivo ali 
vsaj delno ozdravljivo ali 
- če bolezenskih simptomov ni mogoče ublažiti do te mere, da pacient ne bi več neznosno 
trpel.620 
Zdravnikova odgovornost je, da presodi, kdaj je podan tak primer. Otrokovo situacijo bo 
zdravnik  presodil  na  podlagi  diagnoz  in  prognoz,  upoštevati  pa  mora  tako  možnosti 
kurativnega, kot tudi paliativnega zdravljenja,621 preveriti mora razpoložljive alternativne 
možnosti zdravljenja in zdravstvene oskrbe, alternativna razpoložljiva sredstva za lajšanje 
bolečine ter razloge za njihovo neučinkovitost.622 Zdravnik mora upoštevati bremena, ki 
jih bo doživljal pacient zaradi zdravstvene oskrbe. O realni možnosti za izboljšanje lahko 
govorimo le v primeru, da so pričakovani pozitivni učinki večji od negativnih učinkov, ki 
617 Dorscheidt,  Verhagen,  Sauber,  Pieter,  Hubben,  Parental  Involvement  in  end  of  life  decisions  in 
neonatology: legal considerations with regard to Dutch medical practice, v: Medical law intenational, 11 
(2010) 1, str. 9.
618 Dorscheidt, Verhagen, Sauber, Pieter, Hubben, prav tam,  str. 9.
619 Chervenak,  Mccullough,  Arabin,  Why the Groningen Protocol  should be rejected,  v  Hasting center 
report, 36 (2006) 5, str. 31.
620 Ministry  of  foreign  Affairs,  Ministry  of  Health  Welfare  and  sports  and  the  Ministry  of  Justice, 
Euthanasia, A guide to the Dutch Termination of Life on Request and assisted suicide (review procedures),  
str. 14.
621 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 146.
622 Verhagen, Sauer, The Groningen protocol- Euthanasia in Severely Ill Newborns, v The New England 
Journal of medicine, 352 (2005), str. 959.
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jih bo otrok deležen med zdravstveno oskrbo.623 O zahtevi »brez možnosti za izboljšanje« 
ter da »ni alternativnih možnosti za lajšanje trpljenja« je bilo že govora v okviru ZPŽ, 
zato se v celoti sklicujemo na že zapisano.624 
d) Soglasje staršev, ki sta ustrezno seznanjena z otrokovim zdravstvenim stanjem
→ Soglasje staršev                                                                                
NVK je v svojem poročilu zapisala, da morajo imeti starši široke možnosti sodelovanja v 
postopku sprejemanja odločitve o končanju otrokovega življenja. Potrebno je, da se jih 
seznani  z  vsemi  informacijami  v  zvezi  s  stanjem otroka,  z  njegovimi  diagnozami  in 
prognozami.  Ravno  tako  jih  je  potrebno,  čimprej  kot  je  to  mogoče,  seznaniti  z 
razmišljanjem zdravnikov o namernem aktivnem končanju življenja njihovega otroka.625 
Da bi lahko starši sprejeli ustrezno odločitev o prekinitvi življenja, jim je potrebno podati 
ne samo najbolj običajne diagnoze, prognoze in potek bolezni, temveč popoln pregled o 
realnem  življenju  oseb  s  podobno  invalidnostjo  (pričakovano  kvaliteto  življenja 
otroka).626 
Odločitve o končanju življenja otroka se največkrat sprejmejo na podlagi pogovora med 
zdravniki  in starši,  ob sodelovanju negovalnega  osebja.  Če je le  možno,  pri  odločitvi 
sodeluje tudi otrok.627 
Čeprav se odločitve o (namernem aktivnem) končanju življenja povečini sprejemajo v 
primerih  novorojenčkov,  pa  niso  izključene  tudi  kasnejše  odločitve.  Gre  za  primere 
starejših otrok, starih do 12 let, ki so zboleli za terminalnimi oblikami obolenj, zlasti za 
terminalnimi oblikami raka. V takem primeru je potrebno upoštevati tudi njihove želje, če 
so jih sposobni ustrezno oblikovati. Ker ima odločitev o končanju življenja dokončne in 
nepopravljive  posledice,  je  odgovorni  zdravnik  dolžan  z  vso  odgovornostjo  presoditi 
otrokovo sposobnost sodelovanja pri odločanju. Večkrat je zelo težko presoditi ali je in 
kdaj je možno, da se o možnosti končanja življenja posvetujemo tudi z otrokom. Še težje 
se je spoprijeti s prošnjo za končanje življenja, ki jo poda otrok sam. 
Mnenja otrok ne bo mogoče upoštevati v vseh tistih primerih, ko so za sprejem tovrstnih 
odločitev  absolutno premladi  ali  takrat  ko  zaradi  bolezni  niso sposobni  izraziti  svoje 
volje.628 
Velika  večina  odločitev  o  končanju  otrokovega  življenja  predstavlja  odločitve,  da  se 
zdravstvena oskrba za podporo življenja ne začne - opusti (otroci iz skupine 1) oziroma 
623 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 146.
624 Za več o tem glej poglavje št. 4.2.2.3, točka e, Koncept  »brez možnosti za izboljšanje« in poglavje 
4.2.2.4., Informiranje pacienta, brez alternativ pacientovi situaciji.
625 Moratti, End-of- life decisions in Dutch neonatology, Medical law review 18 (2010), str. 478.
626 Wilkinson, Position paper on the Groningen Protocol, Disability Stereotypes, International human rights 
and Infanticide, International federation for spina bifida and hydrocephalus, 2011, str. 4. 
627 Vrakking, Van der Heide, Frans,  Peieters, Van der Voort, Rijetjens, Onwuteaka- Philipsen, Van der 
Maas, Van der Wal, Medical  End - of - Life Decisions for Children in the Netherlands, v Archives of 
Pediatric and Adolescent Medicine, 159 (2005) 9, str. 807, 808.
628 Vrakking, Van der Heide, Frans,  Peieters, Van der Voort, Rijetjens, Onwuteaka- Philipsen, Van der 
Maas, Van der Wal, prav tam, str. 807, 808. 
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da se ta oskrba prekine - odtegne (otroci iz skupine 2). Za otroke iz skupne 2 je strokovno 
indicirana tudi terapija z dvojnim učinkom. Gre torej za primere, ko zdravniki ugotovijo, 
da z razpoložljivo zdravstveno oskrbo ne bi dosegli nobenega pozitivnega učinka in za 
primere  ko  so,  kljub  morebitnim manjšim pozitivnim učinkom,  obremenitve  oziroma 
negativne posledice za pacienta prevelike, zaradi česar je potrebno zdravstveno oskrbo 
označiti kot neidicirano. 
Ker je ocena možnosti za uspeh določene zdravstvene oskrbe lahko samo stvar presoje 
medicinske stroke, je v takih primerih splošno sprejeto, da ima zdravnik edini pristojnost, 
da se odloči o začetku in o prekinitvi zdravstvene oskrbe. Čeprav je posvetovanje s starši 
v takih primerih nujno in se tudi poskuša pridobiti njihovo soglasje, pa to ni pogoj za 
izvedbo sprejete zdravniške odločitve. 
Groningenov  protokol  zahtevo  po  sodelovanju  staršev,  postavljeno  s  strani  NEK,  v 
primeru namernega aktivnega končanja življenja, nadgrajuje: protokol kot nujni pogoj za 
opravičljivost namernega aktivnega končanja življenja novorojenčkov in otrok do 12. leta 
starosti,  določa  soglasje  in  ne  zgolj  sodelovanje  otrokovih  staršev.  Soglasje  obeh 
otrokovih  staršev  nadomešča  izrecno  in  dobro  premišljeno  prošnjo  pacienta,  ki  je 
sposoben odločati  o sebi. Soglasje staršev mora zaradi navedenega razloga zaobsegati 
tudi  skupno  ugotovitev  staršev  in  zdravnika,  da  razen  aktivnega  končanja  življenja 
otroka, ni druge alternativne možnosti za lajšanje otrokovega trpljenja.629
Zahteva, da morajo starši soglašati z določitvijo zdravnikov o namerni aktivni prekinitvi 
življenja otroka, implicira dejstvo, da je zdravnik skupaj s svojim strokovnim kolegijem, 
že  predhodno  sprejel  odločitev,  s  katero  naj  starši  soglašajo.  Navedeno  dejstvo  se 
bistveno razlikuje od evtanazije po ZPŽ in paliativno sedacijo, kjer je pacient tisti,  ki 
poda prošnjo. V primeru evtanazije in paliativne sedacije je iniciativa na strani pacienta, 
ne  na  strani  zdravnika.  Da bi  se  sprejela  pravilna  določitev  glede  novorojenčkovega 
življenja je zato nujno, da se zagotovi resničen in popoln konsenz staršev in ne samo 
njihovo golo soglasje. Nujno je zato sodelovanje staršev že v okviru samega oblikovanja 
odločitve o namernem končanju življenja. 
Kakšna bo odločitev otrokovih staršev oziroma skrbnikov, je odvisno tudi od kvalitete 
komunikacije med zdravniki in starši, količine in kvalitete udeležbe staršev v postopku 
sprejemanja odločitev, seveda pa na določitev vplivajo tudi socialnoekonomske razmere 
staršev, kulturno ozadje družine, pa tudi osebnosti obeh staršev ter zdravnika samega. 
Vsekakor je odločitev lažja, če je pričakovana življenjska doba otroka kratka in že na prvi 
pogled polna trpljenja in bolečine, kot v tistih primerih, ko  je pričakovati, da bo otrok 
živel več let ali celo desetletij.630 
Včasih  starši  ne  podajo  zgolj  soglasja  k  določitvi,  temveč  sami  podajo  prošnjo  za 
končanje življenja, čeprav to največkrat ni izrecno dokumentirano. Poleg tega pa starši 
take zahteve praviloma ne oblikujejo neposredno, temveč indirektno v okviru izražanja 
629 Direktiva OGT 2006A011g, točka 2.3, str. 4, 5 in točka 3.2., str. 6.
630 Provoost, Deliens, Cools, Deconinck, Ramet, Mortier, Vandenplas, A classification of end - of - life 
decisions in neonates and infants, v: Acta pediater 93 (2004), str. 303, 304.
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svojih skrbi ali pomislekov. Kako bo zahteva obravnavana (ali kot izrecna prošnja ali kot 
soglasje), bo odvisno od interpretacije zdravstvenega osebja.631
→ Nesoglasja med zdravniki in starši
V obravnavanih,  izjemno  težkih  življenjskih  situacijah,  lahko  med  starši  (otrokovimi 
skrbniki) in zdravniki prihaja tudi do nesoglasij. Za take primere Delovna skupna NVK 
svetuje,  da se spor najprej poskuša rešiti  s pridobitvijo mnenja drugega strokovnjaka, 
čigar izbira naj bo sprejemljiva za vse vpletene strani. Priporočljivo je, da je ta zdravnik 
iz druge bolnišnice. Drugo mnenje lahko zahtevajo odgovorni zdravnik, starši, pa tudi 
člani strokovnega kolegija. V primeru zahteve staršev se morata odgovorni neonatolog in 
strokovnjak, s katerim se posvetujejo, že vnaprej dogovoriti o tem, kakšen vpliv bo imela 
odločitev  drugega  strokovnjaka  na  nadaljnje  zdravljenje.  V  primeru  pomembnih 
razlikovanj med odločitvijo odgovornega zdravnika in odločitvijo drugega strokovnjaka, 
je potrebno staršem omogočiti,  da nego otroka zaupajo strokovnjaku, s katerim so se 
posvetovali. 
V določenih  primerih  nesoglasja  med zdravniki  in  starši  ostanejo tudi  po tem,  ko se 
pridobi mnenje drugega zdravnika.  Kašne posledice ima odsotnost soglasja staršev,  je 
odvisno od vrste odločitve o končanju življenja otroka, ki je bila sprejeta ter od vrste 
samega nesoglasja. 
V primeru  odločitev  o  končanju  življenja  zaradi  opustitve  ali  odtegnitve  zdravstvene 
oskrbe  za  podporo  življenja  ter  terapije  z  dvojnim  učinkom  z  izključnim  namenom 
lajšanja bolečin in simptomov lahko ločujemo dve vrsti nesoglasij: 
aa) starši so za oskrbo, zdravniki pa proti 
Na splošno velja, da tudi pacient, ki je popolnoma sposoben odločanja o sebi, ne more 
zahtevati  nadaljevanja zdravljenja, če je to v nasprotju s strokovno presojo zdravnika. 
Presoja ali je nadaljevanje oskrbe za podporo življenja strokovno indicirano ali ne, je zato 
v izključni pristojnosti lečečega zdravnika.632 
bb) zdravniki so za oskrbo, starši pa proti
V  primerih,  da  zdravniki  presodijo,  da  je  zdravstvena  oskrba  za  podporo  življenja 
indicirana  in  v  skladu  s  splošno  s  prevladujočimi  zdravstvenimi  standardi,  starši  pa 
menijo, da je za otroka najboljša rešitev, da se z zdravstveno oskrbo ne začne oziroma da 
se ne nadaljuje, se postavi vprašanje ali lahko zdravniki tovrstne ugovore staršev zavrnejo 
in ravnajo po lastni presoji.
Zakon  o  zdravstveni  oskrbi633 določa,  da  v  primerih,  ko  zdravstveno  oskrbo  zavrne 
pacient, ki je sposoben odločanja o sebi, prevlada njegova avtonomna zahteva, stališče 
zdravnika  pa  postane  popolnoma  nerelevantno.  Če  je  pacient  odločilno  nesposoben, 
potem njegove pravice udejanjajo njegovi zastopniki. Starši so zastopniki svojih otrok, 
zato je zdravnik načeloma zavezan, da spoštuje njihovo nasprotovanje nadaljnji oskrbi, 
631 Provoost, Deliens, Cools, Deconinck, Ramet, Mortier, Vandenplas, prav tam, str. 303, 304.
632 Moratti, End-of- life decisions in Dutch neonatology, Medical law review 18 (2010), str. 478, 479. 
633 Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst – WGBO, točka 4.2.2.1., Griffiths idr. str. 223, 
224. 
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razen če to ni v nasprotju z zahtevami po dolžni skrbnosti, ki se pričakuje od dobrega 
skrbnika. Zdravnik ni dolžan upoštevati nasprotovanj staršev, če presodi, da ti niso dovolj 
skrbni in da ne ravnajo v največjo korist svojega otroka. Če zdravnik presodi, da zahteve 
staršev (na primer da ne želijo operacije) niso skladne z največjimi otrokovimi interesi, 
potem lahko  zahteva,  da  se  roditeljske  pravice  na  podlagi  odločitve  sodišča  začasno 
odvzamejo.634
cc) nesoglasja v primeru namernega aktivnega končanja življenja otroka
V primeru hudo invalidnega otroka, ki neznosno trpi brez možnosti za izboljšanje, s slabo 
prognozo, je namerno končanje otrokovega življenja dopustno le, če s tem soglašajo tudi 
otrokovi starši oziroma njegovi skrbniki. Soglasje staršev je, skladno z Groningenovim 
protokolom,  ena  izmed  vsebinskih  zahtev  dolžne  skrbnosti.  Brez  soglasja  staršev  se 
zdravnik,  ki  je  namerno  končal  otrokovo  življenje,  ne  more  sklicevati  na  konflikt 
dolžnosti,  na ravnanje v skrajni sili.  Njegovo dejanje bo predstavljalo kaznivo dejanje 
uboja.635 
→ Pravica staršev do odločanja o namernem aktivnem končanju življenja in   otrokova  
pravica  do  življenja                                          
Čeprav Groningenov protokol za namerno aktivno končanje otrokovega življenja zahteva 
soglasje staršev, pa ne določa na kakšnem temelju in v kakšni vlogi lahko starši tovrstne 
odločitve sprejemajo. 
Na Nizozemskem in v ostalih evropskih državah velja, da so starši dogovorni za vzgojo 
in zdrav otrokov razvoj. Odločanje o zdravstveni oskrbi je del te odgovornosti.  Starši 
imajo vlogo otrokovih zastopnikov. 
Nedvomno je, da so starši pooblaščeni, da podajo soglasje k zdravstvenemu posegu ali k 
zdravstveni  oskrbi  otroka,  za  katera  je  pričakovati,  da  bosta  dala  pozitivne  učinke. 
Vprašanje  pa  je,  ali  je  možno  in  če,  v  kakšnem  obsegu,  opisano  avtoriteto  staršev 
upoštevati tudi pri odločitvah o namernem aktivnem  končanju življenja otroka? Do kod 
torej sega meja starševskega vključevanja v odločitve o namernem aktivnem končanju 
življenja  njihovega  otroka  in  do  kod  je  zagotovljena  in  varovana  pravica  otroka  do 
življenja?636
Upoštevaje nizozemsko pravno literaturo je potrebno na vprašanje, ali imajo starši pravno 
zagotovljeno pravico, da zahtevajo smrt svojega otroka, odgovoriti negativno.637 Pravica 
staršev,  da  bi  odločali  tudi  o  življenju  ali  smrti  svojega  otroka,  ni  kompatibilna  z 
otrokovo nadrejeno pravico do življenja, ki jo ščiti mednarodno pravo. 
634 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 223, 224.
635 Groningenov protokol, prvi del, str. 5 in Direktiva OGT št. 2006A011g, točka 3.2, str. 3.
636 Dorscheidt,  Verhagen,  Sauber,  Pieter,  Hubben,  Parental  Involvement  in  end  of  life  decisions  in 
neonatology: legal considerations with regard to Dutch medical practice, v: Medical law intenational 11 
(2010) 1, str. 12.
637 Dorscheidt, Verhagen, Sauber, Pieter, Hubben, prav tam, str. 12.
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Pravico do življenja, z izrecno zakonsko prepovedjo njenega odvzema, določata 2. člen 
Evropske konvencije o varstvu človekovih pravic in temeljnih svoboščin (v nadaljevanju 
EKČP)638 in  6. čl.  Mednarodnega pakta o državljanskih in političnih pravicah.639
Temeljni  razlog,  da  starši,  kot  tudi  vsi  drugi  otrokovi  skrbniki,  nimajo  avtoritete  za 
odločanje o otrokovem življenju ali smrti, leži v posebni kvaliteti pravice do življenja. 
Gre  za  neodtujljiv  značaj  te  pravice.  Značilnost  neodtujljivosti  pravice  do  življenja 
implicira: 
- da te pravice ni mogoče prenesti na druge;
- da te pravice ni mogoče začasno prekiniti;
      - da je ni mogoče ukiniti ali razveljaviti;
- da se ji imetnik ne more odpovedati.640 
V 6. členu Konvencije o otrokovih pravicah (OZN)641 je otrokova pravica do življenja 
opredeljena kot „neločljiva“, kar pomeni, da je neločljiva od človeka samega. Članice, ki 
so  to  konvencijo  podpisale,  imajo  pozitivne  in  negativne  obveznosti,  da  to  pravico 
zaščitijo in udejanijo. Tudi ugledni komentatorji kot Dinstein, Redelbach in Nowak so 
neločljivo in neodtujljivo pravico do življenja označili kot ius cogens.642 
Neodtujljive pravice ni mogoče prenašati na tretjo osebo. Tretja oseba nima pristojnosti, 
da bi izvrševala pravico do življenja za drugo osebo, v njenem imenu, čeprav ta oseba ni 
sposobna odločati  o  sebi.  Posledično  starši  nimajo  pravice,  da  bi  se  v  imenu  otroka 
odrekli pravnemu varstvu te osnovne človekove pravice.643 
Kljub navedenemu splošnemu pogledu na neodtujljivi značaj pravice do življenja pa na 
Nizozemskem še vedno poteka razprava o pomenu doktrine o neodtujljivosti pravice do 
življenja v okviru odločitev o končanju življenja otrok. Enako velja tudi za vprašanje 
neločljivost pravice do življenja od otroka. Značaj neločljivosti pravice do življenja ne 
daje odgovorov na specifična vprašanja o pravni sprejemljivosti  odločitev o končanju 
življenja  otrok.  Ali  določena  oblika  opustitve  ali  odtegnitve  zdravstvene  oskrbe  za 
podporo življenja, terapija z dvojnim učinkom ali pa namerno aktivno končanje življenja 
otroka  v  specifičnih  okoliščinah  predstavljajo  kršitev  načela  neločljivosti  in 
neodtujljivosti,  ni  lahko  presoditi,  zaradi  odsotnosti  določenosti  in  enopomenskosti 
standardov za interpretacijo teh konceptov.
638 Čl. 6. EKČP. 
639 Čl. 6.  Mednarodnega pakta o državljanskih in političnih pravicah, Zakon o ratifikaciji mednarodnega 
pakta o državljanskih in političnih pravicah, Ur. l. SFRJ 7/1971.  
640 Dorscheidt,  Verhagen,  Sauber,  Pieter,  Hubben,  Parental  Involvement  in  end  of  life  decisions  in 
neonatology: legal considerations with regard to Dutch medical practice, v: Medical law intenational, 11 
(2010) 1, str. 13.
641 Čl. 6. Konvencije Združenih narodov o otrokovih pravicah, Zakon o ratifikavciji Konvencije Združenih 
narodov o otrokovih pravicah, Uradni list SFRJ-MP, št. 15-65/1990.
642 Dorscheidt,  Verhagen,  Sauber,  Pieter,  Hubben,  Parental  Involvement  in  end  of  life  decisions  in 
neonatology: legal considerations with regard to Dutch medical practice, v: Medical law intenational, 11 
(2010) 1, str. 13.
643 Dorscheidt, Verhagen, Sauber, Pieter, Hubben, prav tam, str. 13.
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Odsotnost  avtoritativne  opredelitve  teh  konceptov  oziroma  njihove  interpretacije  še 
dodatno  otežujejo  poskuse  presoje  ali  opisane  značilnosti  pravice  do  življenja 
(neodtujljivost, neločljivost) izključujejo možnost, da bi tretje osebe (straši, skrbniki, pa 
tudi zdravniki) upravljali s to pravico, vendar tako, da bi se istočasno zagotovilo otrokovo 
pravico do človekovega dostojanstva, ki opredeljuje samo pravico do življenja. Dodatno 
vprašanje je, ali je otrokova pravica do človekovega dostojanstva tista pravica, na katero 
se lahko tretje osebe sklicujejo, ko sprejemajo odločitve o končanju otrokovega življenja. 
Nobenega dvoma ni, kar je bilo potrjeno tudi z raziskavami v okviru enot NICU,644 da se 
odločitve o namernem aktivnem končanju življenja otrok dejansko izvršujejo. Celo več, v 
določenih  primerih  so  celo  otrokovi  starši  tisti,  ki  zdravnike  zaprosijo  za  končanje 
življenja njihovega otroka. Tako ravnanje je v nasprotju z zgoraj opisano neodtujljivo in 
neločljivo pravico do otrokovega življenja. 
Zastavlja se torej vprašanje razmerja med neodtujljivo naravo pravice do življenja na eni 
strani in dejanskim izvrševanjem odločitev do končanja otrokovega življenja na drugi 
strani.  Ali  je  potemtakem odločanje  o  končanju  življenja  v  luči  pravice  do  življenja 
nesprejemljivo in je torej nezakonito oziroma ali spada odločitev o končanju življenja v 
okvir uporabe pravice do življenja?
Taka ureditev nakazuje na nekonsistentnost v nizozemski ureditvi glede vloge staršev v 
postopku odločanja o otrokovem življenju in smrti. 
Čeprav ZPŽ ne vsebuje rešitev vprašanja evtanazije in pomoči pri samomoru oseb, ki 
niso sposobne odločati o sebi, pa je nizozemska vlada v okviru sprejemanja navedenega 
zakona sprejela stališče, da je pravica do življenja neodtujljiva pod pogojem, da oseba 
nima  upravičenega  interesa,  da se  tej  pravici  odreče.645 Skladno s to  interpretacijo  je 
potrebno  otrokovo  pravico  do  življenja  šteti  kot  neodtujljivo,  saj  otrok  ni  sposoben 
izraziti interesa, da bi se tej pravici odpovedal. 
Če  je  temu  dejansko  tako,  potem  se  zdi  nepravično,  da  novorojenček  ne  bi  imel 
upravičenega interesa, da opusti pravico do življenja, še posebej, če je izvajanje pravice 
povezano z brezupnim in neznosnim trpljenjem ali bolečino, brez možnosti za njihovo 
izboljšanje  oziroma omilitev.  Po drugi  strani  pa  je  za  primer,  da sprejmemo otrokov 
upravičeni interes do odpovedi tej pravici, potrebno nujno pritegniti še tretjo stran (starše 
ali zdravnika), ki bo presodila ali je oziroma ni potrebno pravno varstvo otrokove pravice 
do življenja. Če pravico do življenja presojamo še z vidika njene neprenosljivosti, potem 
je potrebno zagotoviti še, da odločitev o odpovedi pravici do življenja ne bo posledica 
interesov  tretjih  oseb,  temveč  da  bo  odločitev  sprejeta  le  v  interesu  otroka.646 
644 Dorscheidt, Verhagen, Sauber, Pieter, Hubben, prav tam, str. 3, 4.
645 Parliamentary Papers I 2000- 2001, 26691 no 137a, str. 15 in 137e, str. 6, plenary Notes II 2000 - 2001,  
27  (November  2000),  str.  2247,  povzeto  po  Dorscheidt,  Verhagen,  Sauber,  Pieter,  Hubben,  Parental 
Involvement in end of life decisions in neonatology:  legal  considerations with regard to Dutch medical 
practice, v: Medical law intenational, 11 (2010) 1, opomba 45, str. 22.
646 Dorscheidt, End of Life decisions in neonatology and the right to life of the disabled newborn child: 
impressions from the Netherlands, v: Clements, Read, Dorscheidt, Disabled People and the Right to Life:  
The Protection and Violation of Disabled People’s Most Basic Human Rights (2008), str. 176 - 194. 
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Med  sprejemanjem  ZPŽ  je  Nizozemska  vlada  še  odločila,  da  oseba  ne  more  biti 
prisiljena, da sprejme varstvo pravice do življenja v nasprotju z njeno prosto voljo.647 To 
posledično pomeni, da je vlada odtujljivost/neodtujljivost pravice do življenja vezala na 
sposobnost osebe, da izrazi svoje interese - svojo voljo ali želi varstvo te pravice ali ne 
(torej na sposobnost odločanja o sebi). Možnost in sposobnost posameznika, da se odreče 
varstvu pravice do življenja je osrednja značilnosti neodtujljivosti pravice do življenja. 
Pravica do varstva pravice do življenja implicira tudi pravico, da se tej pravici odpovemo. 
Navedeno pa še ne pomeni,  da pravica do varstva pravice do življenja  oseb,  ki  niso 
sposobne odločati o sebi, ne vsebuje pravice do odpovedi varstva te pravice.648
Zaključiti gre torej, da odločitev o namernem končanju življenja ne ovira neodtujljiva 
narava pravice do življenja kot taka, temveč problem, da otrok ni sposoben izraziti želje, 
da se dopove tej neodtujljivosti. Kar sledi, je nesprejemljivo razlikovanje med trpečimi 
osebami,  ki  so sposobne izraziti  odpoved,  in med ravno tako trpečimi  otroki,  ki  niso 
sposobni izraziti svojih želja za odpoved tej pravici v skladu z lastnimi interesi, da bi se 
izognili življenju polnem neznosnega in brezupnega trpljenja. Če bi pravico do življenja 
strogo zagovarjali ter možnost za odpoved pravnemu varstvu priznali samo osebam, ki so 
sposobni odločati  o sebi,  bi  to pomenilo,  da bo otrok ujetnik svoje lastne pravice do 
življenja.649
To teorijo potrjujejo tudi pogledi Feinberga. Sprašuje se, česa ni mogoče odtujiti.  Ali 
življenja  kot  takega  ali  pravice  do  življenja?  Če  ni  mogoče  odtujiti,  prenesti,  se 
odpovedati življenju kot takemu, potem je pravica do življenja obvezovalna pravica, ki 
dejansko  predstavlja  obveznost,  da  z  življenjem  nadaljujemo.  Če  pa  je  pravica  do 
življenja tista, ki je ni mogoče odtujiti, potem je pravica do življenja diskrecijska pravica, 
ki jo je mogoče izvrševati ali pa se ji odpovedati, tako kot si pač izbere njen imetnik. Da 
se imetnik odpove pravici je dejansko samo eden izmed načinov izvrševanja te pravice.650 
Feinbergovo mnenje je, da opisana diskrecijska narava pravice do življenja še vedno ne 
daje odgovorov na vsa vprašanja.  Tako še vedno ni odgovora na vprašanje, kako naj 
zdravniki ravnajo, ko se na eni strani soočajo z otrokovo pravico do življenja, na drugi 
strani pa z največjimi interesi otroka. Ker so novorojenčki dejansko nesposobni odločanja 
o načinu izvajanja svoje diskrecijske pravice, se postavlja vprašanje, ali je transfer tega 
upravičenja  upravičen  na  osnovi  največjih  interesov  otroka.651 Še  vedno  pa  tudi  ni 
odgovora, ali  lahko v primeru prenosa otrokovega upravičenja do odpovedi na starše, 
647 Na podlagi navedenega stališča nizozemska vlada zagovarja, da določila ZPŽ niso v nasprotju v določili  
2. čl.  EKČP – pravice do življenja.  Navedeno stališče je bilo sprejeto v poročilu Državne komisije za 
evtanazijo, povzeto po Dorscheidt, Verhagen, Sauber, Pieter, Hubben, Parental Involvement in end of life 
decisions  in  neonatology:  legal  considerations  with  regard  to  Dutch  medical  practice,  v:  Medical  law 
intenational, 11 (2010) 1, opomba št. 47, str. 22. 
648 Dorscheidt,  Verhagen,  Sauber,  Pieter,  Hubben,  Parental  Involvement  in  end  of  life  decisions  in 
neonatology: legal considerations with regard to Dutch medical practice, v: Medical law intenational, 11 
(2010) 1, str. 14, 15.
649  Dorscheidt, Verhagen, Sauber, Pieter, Hubben, prav tam, str. 15.
650 Feiberg, Rights, Justice and the Bounds of Liberty, Essays in Social Philosophy, Princeton Univeristy  
press,  1980,  str.  221  –  251,  povzeto  po  Dorscheidt,  Verhagen,  Sauber,  Pieter,  Hubben,  Parental 
Involvement in end of life decisions in neonatology:  legal  considerations with regard to Dutch medical 
practice, v: Medical law intenational, 11 (2010) 1, opomba št. 48, str. 22. 
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staršem dopustimo, da otrokovo pravico do življenja izvajajo v negativnem smislu tako, 
da izberejo otrokovo smrt. 
Če se sedaj vrnemo na zgoraj opozorjeno nedoslednost. V tem okviru lahko ugotovimo, 
da  po  eni  strani,  skladno  z  nizozemskim  pravnim  razumevanjem,  starši  očitno  niso 
pristojni,  da zahtevajo končanje življenja svojega otroka,  zaradi  otrokove neodtujljive 
pravice do življenja. Po drugi strani pa se šteje, da starši ne kršijo te pravice, ko soglašajo 
z zdravnikovim dobro utemeljenim predlogom, ki pa vodi do enakega rezultata. Celo več. 
Na Nizozemskem se za zdravnika, ki se zaradi slabega zdravstvenega stanja otroka, slabe 
življenjske prognoze ter hudega trpljenja, ki ga ni mogoče izboljšati, odloči za namerno 
aktivno končanje otrokovega življenje, ne šteje, da bi s tem ravnanjem kršil otrokovo 
pravico do življenja, pod pogojem, da njegovo ravnanje temelji na nedvomni strokovni in 
etični  podlagi,  če  odločitev  temelji  na  skrbni  presoji  in  postopku odločanja  in  če  se 
namerno končanje življenja izvede v skladu s standardi skrbnosti. Namen neodtujljivosti 
pravice  do  življenja  torej  ne  predstavlja  prepovedi  končanja  življenja  v  opisanih 
okoliščinah.  Če  sprejmemo  tak  pogled  na  odločitve  o  končanju  življenja,  navedeno 
pomeni,  da  zdravnik,  ki  izvede  končanje  življenja,  upoštevaje  zahteve  po  dolžni 
skrbnosti,  sprejme  odločitev,  da  je  potrebno  varstvo  otrokove  pravice  do  življenja 
opustiti. Če je temu tako, potem je zdravnik surogat - zamenjava otroku pri izvrševanju 
otrokove pravice do življenja. Če to stališče analiziramo še skozi doktrino neodtujljivosti, 
lahko ugotovimo, da obstojijo izjeme načela neodtujljivosti pravice do življenja. V tem 
pogledu tudi zahteva staršev za končanje življenja otroka, ki neznosno trpi brez možnosti 
za izboljšanje in s slabo prognozo, predstavlja opravičljivo izjemo načelu neodtujljivosti, 
če se s tem zasledujejo interesi otroka.652 
e)   Posvetovanje  z  neodvisnim  strokovnjakom  ali  interdisciplinarnim  strokovnim   
kolegijem
Eden  izmed  kriterijev,  ki  jih  mora  odgovorni  zdravnik  izpolniti  za  opravičljivost 
prekinitve življenja otroka,  je tudi ta,  da se posvetuje še z najmanj  enim neodvisnim 
zdravnikom. Neodvisni zdravnik je dolžan otroka osebno pregledati ter preveriti, ali so v 
konkretnem primeru izpolnjene zahteve, ki opravičujejo namerno končanje otrokovega 
življenja. O navedenem neodvisni zdravnik sestavi pisno poročilo.653 
Izpolnitev navedene zahteve lahko v določenih primerih predstavlja težavo. Odločitev o 
končanju  otrokovega  življenja  se  sprejema  v  okviru  multidisciplinarnega  kolegija,  v 
katerega  je vključeno večje število  specialistov,  zdravnikov in drugega zdravstvenega 
osebja iz določene zdravstvene ustanove. Nemalokrat se odgovorni zdravnik posvetuje 
tudi  z  ostalimi  zdravniki  bolnišnice.  Glede  na  navedeno  je  zato  včasih  zelo  težko 
zagotoviti  neodvisnost  zdravnika,  s  katerim  se  posvetujemo,  saj  velja  zahteva,  da  ta 
zdravnik  ni  smel  sodelovati  pri  zdravljenju  otroka,  če  naj  se  zagotovi  njegova 
neodvisnost. 
651 Dorscheidt,  Verhagen,  Sauber,  Pieter,  Hubben,  Parental  Involvement  in  end  of  life  decisions  in 
neonatology: legal considerations with regard to Dutch medical practice, v: Medical law intenational, 11 
(2010) 1, str. 15.
652 Dorscheidt, Verhagen, Sauber, Pieter, Hubben, prav tam, str. 15, 16.
653 Groningenov protokol, prvi del, str. 4.
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Prav zaradi navedenega se v okviru strokovnih krogov priporoča, da se v izogib kakršnim 
koli  dvomom  o  nepristranskosti  drugega  zdravnika,  odgovorni  zdravnik  posvetuje  z 
zdravnikom ali multidisciplinarnim strokovnim kolegijem iz druge bolnišnice.654
f)  Namerno končanje življenja se opravi skladno z medicinskimi standardi  
V  zvezi  z  namernim  končanjem  otrokovega  življenja  izrecnih  pravil,  ki  bi  določale 
postopek  izvedbe  končanja  življenja  ni,  kot  tudi  ne  pravil,  ki  bi  določale  katere 
učinkovine naj se uporabijo in v katerih količinah. 
Ne glede na navedeno pa ni videti razlogov, da se smernice Guidelines for the practice of  
Euthanasia and assisted suicide (2012)  ne bi upoštevale vsaj v delu, ki se nanašajo na 
postopek, kar pomeni, da je potrebno tudi pri otroku najprej povzročiti globoko komo in 
mu šele nato injecirati evtanatik.655 
Glede vrste in količine substanc, ki naj se uporabijo pri končanju otrokovega življenja, je 
Verghagen,  avtor  Groningenovega  protokola,  zapisal,  da  sam  uporablja  običajne 
substance, ki se tudi sicer uporabljajo za te namene in v običajnih količinah, ki pa jih nato 
razredči, s čimer zagotovi njihovo uporabo v okviru sprejemljivih omejitev za otroka.656 
V dosedanjih primerih končanja otrokovega življenja na Nizozemskem so se za dosego 
globoke  kome  uporabili  opiati,  kot  npr.  morfin,  femntanyl  in  benzodiazeplin 
(midazolam).  Pred  smrtjo  so  otrokom  najprej  dali  mišične  relaksante,  kot  so 
Norcuronium in Rocuronium, z namenom, da se pri otrocih ne bi pojavljale težave, kot so 
krči,  dušenje,  bljuvanje,  nato pa so otrokom dali  še  mišične  relaksante  druge  vrste  - 
paralitike kot je na primer Pancuronium.657
4.3.6.4.  Informacije, potrebne za podporo in razjasnitev odločitve
Na Nizozemskem sistem kontrole temelji  na delitvi  na naravno in nenaravno smrt.  V 
primeru, da otrok umre zaradi opustitve ali odtegnitve neidicirane zdravstvene oskrbe za 
podporo življenja, potem gre za naravni vzrok smrti. Zdravnik izda mrliški list, posebna 
poročila  niso potrebna.  Enako velja  tudi  za  primere,  ko je  otrok  umrl  zaradi  dajanja 
visokih   količin  anestetikov  (terapija  z  dvojnim  učinkom),  ki  so  bili  aplicirani  z 
izključnim namenom lajšanja bolečin in/ali simptomov.658 Če zdravnik otrokovo življenje 
namerno aktivno konča,  je o svojem ravnanju in o otrokovi  smrti,  skladno z določili 
Groningenovega  protokola  in  določili  7.  člena  ZPU,  dolžan  poročati  občinskemu 
654 Tak, The Dutch criminal justice sistem (2008), str. 10.
655 Catlin, Novakovich,  The Groningen Protocol: what is it, how do the Dutch use it, and do we use it  
here?, v: Pediater Nurs, 34(2008) 3, str. 248, 249. 
656 Vergahen je opisal primer končanja življenja otroka z epidermiolysis bullosa. Otroku je dal smrtonosno 
mešanico, ki je vsebovala:  Fentanyl 50 mikrogramov in 20 miligramov Propofola oboje oralno, temu so 
sledile kapljice Propofola 40mg na uro. Na koncu je bilo otroku injeciranih še 2 miligrama Rocuroniuma. 
657 Catlin, Novakovich,  The Groningen Protocol: what is it, how do the Dutch use it, and do we use it  
here?, v: Pediater Nurs, 34 (2008) 3, str. 248, 249. 
658 Moratti, End-of- life decisions in Dutch neonatology, Medical law review 18 (2010), str. 485 - 488.
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patologu.659 Nepravilno  poročanje  o  naravni  smrti  v  primeru  namernega  aktivnega 
končanja življenja predstavlja samostojno kaznivo dejanje po 228. členu NKZ. 
Skladno  z  zahtevami  drugega  dela  Groningenovega  protokola,  ki  je  naslovljen  kot 
»Informacije, potrebne za podporo in razjasnitev odločitve o evtanaziji«,660 je zdravnik 
dolžan  navesti  informacije  in  podatke,  ki  so  potrebni,  da  se  substancira  in  razjasni 
odločitev  o  namernem  končanju  otrokovega  življenja.  V  poročilu  mora  odgovorni 
zdravnik  izkazati,  da  je  izpolni  vse  zahteve  po  dolžni  skrbnosti,  zato  mora  poročilo 
vsebovati  vse podatke,  na podlagi katerih bodo lahko CDC in kasneje državni tožilci 
lahko preverili njihovo izpolnjevanje. Odgovorni zdravnik je dolžan podati informacije in 
podatke, ki se nanašajo na pet ključnih odločitev v okviru postopka namernega aktivnega 
končanja otrokovega življenja in sicer: 
- informacije in podatke o diagnozi in prognozi,
- informacije in podatke o odločitvi glede namernega aktivnega končanja življenja,
- informacije in podatke o posvetovanju,
- informacije in podatke o sami izvedbi končanja življenja,
- informacije in podatke ravnanja po smrti.661
Glede diagnoze in prognoze je tako  potrebno:                                              
- navesti in dokumentirati vse pomembne medicinske podatke ter rezultate diagnostičnih 
preiskav, ki potrjujejo oziroma na podlagi katerih je bila podana diagnoza;
- opisati, kako je bilo ugotovljeno, kako bo prognoza vplivala na dolgoročno zdravstveno 
stanje otroka;
- opisati, kako se je ugotovila stopnja otrokovega trpljenja ter kako je bila ugotovljena 
pričakovana življenjska doba;
-  opisati,  kako  je  bilo  predvideno  koliko  zdravstvene  oskrbe  in  koliko  zdravstvenih 
posegov bo otrok potreboval tekom pričakovane življenjske dobe;
-  navesti  razpoložljive  alternativne  zdravstvene  oskrbe  in/ali  alternativna  sredstva  za 
lajšanje  trpljenja;                                                               
- navesti oblike zdravstvene oskrbe, ki so bile izvedene preden je bila sprejeta odločitev o 
končanju življenja ter njihove rezultate.662
Glede  sprejemanja  odločitve  o  namernem  aktivnem  končanju  življenja  je  potrebno:
- opisati postopek odločanja o namernem aktivnem končanju življenja;                  
-  zapisati,  kdo  je  je  začel  pogovor/podal  predlog  o  možnosti  namernega  aktivnega 
končanja življenja v kakšnem časovnem trenutku;         
-  navesti  vse  osebe,  ki  so  sodelovale  v  postopku  odločanja,  zapisati  je  potrebno  vsa 
izražena  mnenja  sodelujočih  ter  navesti,  ali  je  bil  dosežen  končni  konsenz;
- zapisati katere okoliščine, dejavniki in vplivi so bili odločilni za sprejeto odločitev;
- opisati, na kakšen način so bili starši seznanjeni z otrokovim zdravstvenim stanjem in 
njegovimi prognozami ter kakšna je bila njihova odločitev;                                     
659 Groningenov protokol, prvi del, str. 3.
660 Groningenov protokol, drugi del, str. 1- 9.
661 Chervenak,  Mccullough,  Arabin,  Why the Groningen Protocol  should be rejected,  v  Hasting center 
report, 36 (2006) 5, str. 30.
662 Verhagen, Sauer, The Groningen protocol- Euthanasia in Severely Ill Newborns, v The New England 
Journal of medicine, 352 (2005), str. 961.
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- zapisati je potrebno, ali so starši soglašali z odločitvijo o namernem aktivnem končanju 
življenja otroka. 
Glede posvetovanja z neodvisnim zdravnikom mora odgovorni zdravnik:                   
- dokumentirati postopek posvetovanja z neodvisnim zdravnikom;                           
- navest podatke (ime, priimek, ustanovo, kjer je zaposlen. ...) o neodvisnem zdravniku 
oziroma  o  neodvisnih  zdravnikih,  ki  so  sodelovali  pri  sestavi  neodvisnega  mnenja;  
- opisati mora tudi njihovo specializacijo in druge kvalifikacije (neonatolog, zdravnik, 
ginekolog, ...);                                                                                          
- zabeležiti je potrebno zaključke neodvisnega zdravnika, rezultate pregleda neodvisnega 
zdravnika  ter  morebitna  priporočila;                                    
-  zabeležiti  je  potrebno  podana  poročila  neodvisnega  zdravnika  oziroma  neodvisnih 
zdravnikov.
Zdravnik mora opisati izvedbo evtanazije in razloge za izbrano metodo. Navesti mora 
vrsto ter količine substance za induciranje kome ter substance za končanje življenja. 
 
Zdravnik mora dokumentirati tudi korake, ki jih je opravil po smrti otroka. To pomeni 
podatke o obvestilu patologu (kateremu patologu, datum obvestila, ...) ter ali je bilo o 
namernem  aktivnem  končanju  življenja  otroka  poročano  organom  pregona  in  CDC. 
Dodati  je  potrebno  rezultate  obdukcije:  vzrok  smrti,  potrditev  diagnoze,  (genska 
malformacija, malformacija organov).663
4. 3. 7.  Direktiva OGT 2006A011g, poročanje ter nadzor nad primeri 
namernega aktivnega končanja življenja otrok 
Dne 15. marca 2007 je v veljavo stopila Direktiva OGT 2006A011g (št. 46). V direktivi 
so:  
- določeni postopki poročanja in odločanja o kazenskem pregonu;                    
- povzete naloge, vloga in sestava CDC za presojo končanja življenja novorojenčkov in 
poznih abortusov;                                                                                           
- povzete zahteve po dolžni skrbnosti;                                                                                  
- določene okoliščine in odločitve o kazenskem pregonu v primeru namernega aktivnega 
končanja življenja otrok ter poznega abortusa.
4.3.7.1. Postopek poročanja in odločanja o kazenskem pregonu
V skladu z direktivo je občinski patolog po prejemu poročila odgovornega zdravnika o 
primeru  namernega  aktivnega  končanja  življenja  dolžan  obvestiti  tožilstvo.  Obvestilu 
priloži svoje poročilo, ki ga sestavi po opravljeni obdukciji. V poročilu patolog navede 
način in razloge za smrt novorojenčka. 
663 Achilles, Examining the Groningen protocol: Comparing the treatment of terminally ill infants in the 
Netherlands with treatment given in the United States, v: Winsconsin international law journal, Bascom, 
Winsconsin, 28 (2001) 4, str. 807.
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Na podlagi zdravnikovega poročila in poročila občinskega patologa primer prouči CDC. 
Na podlagi izsledkov CDC primer obravnava generalni državni tožilec, ki o tem poroča 
OGT. Odbor nato sprejme odločitev, ali bodo zoper zdravnika začeli kazenski postopek 
ali ne.664
OGT lahko zaprosi za predhodno kazensko preiskavo, ki jo opravi preiskovalni sodnik, 
če je to potrebno za odločitev nadaljevanju oziroma o opustitvi kazenskega pregona. K 
vsaki odločitvi tožilstva glede nadaljnjega kazenskega postopka je potrebno še končno 
soglasje Ministra za pravosodje. 
OGT o sprejeti odločitvi obvesti CDC. V primeru, če komisija ugotovi, da zdravnik ni 
izpolnil  zahtev  po  dolžni  skrbnosti  in  če  se  je  OGT  odločil,  da  bo  nadaljeval  s 
postopkom, je o vsem tem obveščen tudi Glavni zdravstveni inšpektor.665 
4.3.7.2. CDC
Do konca leta 2006 so zdravniki o namernem aktivnem končanju življenja otrok poročali 
neposredno državnim tožilcem.  V letih  med 1997 in 2004 je bilo uradno poročano o 
skupno  22  primerov  usmrtitev  otrok,  medtem,  ko  so  raziskave  pokazale,  da  je  bilo 
dejansko opravljeno med 15 in  20 namernih aktivnih prekinitev življenj otrok letno.666 
Ob upoštevanju navedenih podatkov je bilo ugotovljeno, da obstoječi sistem poročanja 
neposredno  tožilcem  ni  ustrezen,  saj  se  zdravniki  bojijo  morebitnega  kazenskega 
postopka.  Podana je  bila  realna  nevarnost,  da  zdravniki  dajejo prednost  lastni  pravni 
varnosti, na stroške transparentnosti sprejetih odločitev in postopka odločanja ter v škodo 
interesov pacientov.667
Leta  2006  sta  Minister  za  zdravstvo  in  Minister  za  pravosodje  ustanovila  CDC 
namenjeno presoji primerov poznega abortusa in namernega aktivnega končanja življenja 
v neonatlogiji,  ki  je  začela  delovati  1.  11.  2006.  Naloge,  vloga  in  sestava  strokovne 
komisije  so  bile  povzete  v  Direktivi  OGT 2006A011g.  Komisiji  predseduje  profesor 
medicinskega prava, sestavljajo pa jo še profesor etike ter trije zdravniki. Predsednik in 
profesor etike imata vsak po en glas, medtem, ko imajo trije zdravniki skupaj en glas. 
Njihova naloga je, da proučijo primere namernega aktivnega končanja življenja ter da 
presodijo, ali so zdravniki sledili zahtevam po dolžni skrbnosti. To pomeni, da odločitev, 
ali začeti kazenski pregon ali ne, ne bo temeljila le na (pravni) presoji tožilcev, temveč 
tudi na (medicinskem) strokovnem mnenju komisije.668
664 Groningenov protocol, prvi del, str. 3, in Direktiva OGT 2006A011g, točka 1.2, str. 2.
665  Tak, The Dutch criminal justice sistem (2008), str. 10. 
666 Achilles, Examining the Groningen protocol: Comparing the treatment of terminally ill infants in the 
Netherlands with treatment given in the United States, v: Winsconsin international law journal, Bascom, 
Winsconsin, 28 (2001) 4, str. 817.
667 Moratti, End-of- life decisions in Dutch neonatology, Medical law review 18 (2010), str. 482.
668 Moratti, prav tam, str. 485 - 488.
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4.3.7.3. Zahteve po dolžni skrbnosti
Osrednja naloga CDC je presoditi, ali so bile v konkretnem primeru izpolnjene zahteve 
po dolžni  skrbnosti,  ki  so določene v točki  2.3 direktive in ki povzemajo zahteve po 
dolžni skrbnosti določene v Groningenovem protokolu. 
Komisija je mnenje o primeru dolžna podati v roku šestih tednov od prejema obvestila o 
primeru, z možnostjo podaljšanja za dodatnih šest tednov.
Po  končani  presoji  komisija  o  svojih  ugotovitvah  obvesti  organe  pregona.  Končna 
odločitev, ali naj se začne kazenski postopek ali ne, pa za razliko od pristojnosti RRC 
ostaja organom pregona.669
4.3.7.4. Odločitve o kazenskem pregonu
Direktiva narekuje,  da je kazenski  pregon zoper odgovornega zdravnika priporočen v 
naslednjih  primerih:                             
-  če  ni  bilo  ugotovljeno (brez  nikakršnega dvoma),  da  je  podano neznosno trpljenje;
- če ni bilo ugotovljeno, da ni možnosti  za izboljšanje (kar vključuje tudi negotovost 
diagnoze in prognoze) ter v primerih                                                                  
- da soglasje staršev ni bilo podano.
Kazenski postopek je priporočen tudi v primerih, ko so starši soglasje za namerno aktivno 
končanje življenja sicer podali,  vendar je bilo  pri tem ugotovljeno, da starši  niso bili 
ustrezno in popolnoma seznanjeni z zdravstvenim stanjem in prognozami otroka.670
Kazenskega postopka ne  bo  takrat,  ko  ni  bil  izpolnjen  pogoj  posvetovanja  z  drugim 
neodvisnim  zdravnikom,  če  neizpolnitev  tega  pogoja  vseeno  omogoča  nedvomno 
ugotovitev,  da  je  otrok  neznosno  trpel  brez  možnosti  za  izboljšanje,  da  ni  drugih 
alternativnih  možnosti  ter  da  so  starši  k  prekinitvi  življenja  podali  soglasje.  Tudi 
neizpolnitev kriterija po dolžni skrbnosti izvedbe končanja življenja ne vpliva na dejstvo, 
da je lahko podan konflikt dolžnosti, ki je podlaga za obrambo v smislu skrajne sile. V 
primeru neustrezne izvedbe evtanazije se obvesti Zdravstveno inšpekcijo.671 
Pri  sprejemanju odločitev  o začetku oziroma o odstopu kazenskega pregona v zgoraj 
navedenih  primerih  tožilci  upoštevajo  nizozemski  zakon  o  kazenskem  postopku,  ki 
tožilcem omogoča odstop od pregona, če ta ne bi bil v javnem interesu.672 
669 Direktiva OGT 2006A011g, točka 1, str. 2.
670 Tak, The Dutch criminal justice sistem (2008), str. 10.
671 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 235; Groningenov protocol, 
prvi del, str. 3 in 4.
672 Groenhuijsen Van Laanen Floris, Euthanasia in the broader framework of Dutch penal policies, v 
Euthanasia in international and comparative perspective, 2006, str. 23.
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4.3.7.5. Pomanjkljivosti obstoječega sistema poročanja in nadzora 
Kljub temu, da predstavljajo Groningenov protokol, Direktiva OGT 2006A011g ter  CDC 
korak naprej in da zdravniki po njihovi uveljavitvi bolj pogosto poročajo o namernem 
končanju življenja novorojenčka brez bojazni, da bi bili kazensko preganjani, pa sistem, 
ki temelji na samoprijavi, še vedno omogoča zlorabe.
Prva  možnost  je  ta,  da  zdravnik  ne  izpolni  zahteve  po  posvetovanju  z  neodvisnim 
zdravnikom, tako kot to zahtevata protokol in direktiva. Zdravnik lahko izvede namerno 
aktivno  končanje  življenja  otroka  tudi  brez  posvetovanja  s  straši  in  brez  njihovega 
soglasja. To pomeni, da bo zdravnik ravnal samostojno, prikrito, ne da bi o nameravanem 
namernem končanju  življenja  obvestil  starše  ali  neodvisnega zdravnika.  Posledično  o 
svojem ravnanju tudi ne poroča. 
Druga možnost je, da starši podajo zahtevo za namerno končanje življenja, zdravnik pa 
pridobi tudi mnenje neodvisnega zdravnika, vendar o smrti otroka poroča kot o naravni 
smrti.  Na tak  način  niti  patolog,  niti  državni  tožilec  ne  bodo seznanjeni  s  primerom 
namernega  aktivnega  končanja  življenja  otroka.  Brez  ustreznega  poročanja  organom 
nadzora bo lahko zdravnik izvedel evtanazijo brez nadzora nad njegovimi ravnanji.
Zato  je  še  toliko  bolj  pomembna  vloga  staršev  tudi  pri  nadzoru  nad  poročanjem  o 
primeru.  Da bi  se  zagotovilo  ustrezno poročanje o primeru,  je  potrebno,  da so starši 
informirani o tem, ali je zdravnik lokalnega patologa ustrezno obvestil o nenaravni smrti 
ter ali je o primeru obveščena tudi strokovna komisija. Način obveščanja staršev mora 
biti ustrezno dokumentiran v otrokovi kartoteki. 
Večje zavedanje staršev o pravnih postopkih lahko doprinese tudi k večjemu poznavanju 
teh  postopkov  s  strani  družbe.  Če  sprejmemo  tako  vlogo  staršev  v  postopku,  bo  to 
pomenilo, da postopek skrbnega poročanja o namernem končanju življenja predstavlja 
deljeno odgovornost tistih, ki so primarno vključeni v postopek, ne samo odgovornega 
zdravnika. Pripomoglo bo tudi k povečanju neprijavljenih primerov.673 
Pričakovati je, da bo uvedba CDC, enako kot RRC, bistveno pripomogla k nadaljnjemu 
razvoju  (pravnih,  strokovnih  in  etičnih)  pravil  o  namernem  končanja  otrokovega 
življenja. Pričakovati je, da se bo število notifikacij povečalo, tako kot pri RRC, kar bo 
pripomoglo  k  večji  transparentnosti  tovrstnih  postopkov.  Tudi  v  tem  primeru  se  bo 
komisija seznanila z nedorečenimi,  širokimi pojmi,  ki jih bo morala,  enako kot RRC, 
zapolniti fleksibilno in kreativno. 
673 Dorscheidt,  Verhagen,  Sauber,  Pieter,  Hubben,  Parental  Involvement  in  end  of  life  decisions  in 
neonatology: legal considerations with regard to Dutch medical practice, v: Medical law intenational, 11 
(2010) 1, str. 16.
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4. 4.  Prekinitev življenja starejših oseb 
4. 4. 1.  Uvod 
V prvi polovici prejšnjega stoletja so bile bivalne razmere tako slabe, da je le malo ljudi 
doseglo  visoko  starost.  Vedno  večje  blagostanje,  izboljšane  socialne  razmere,  boljša 
zdravstvena oskrba in drugo mnogim omogoča doseganje visoke starosti. Pričakovano je, 
da se bo število starejših nad 65 let na Nizozemskem povzpelo iz sedanjih 2,5 milijona na 
4,2 milijona  do leta  2050.674 Ta  številka  pa  predstavlja  kar  40% vsega  predvidenega 
prebivalstva  Nizozemske.  Poleg  tega  pa  bo  vedno  večji  tudi  odstotek  oseb,  ki  bodo 
dočakale starost 80 in več let. Povečanje števila oseb rojenih po drugi svetovni vojni se 
bo  odražalo  tudi  v  povečanem  številu  starejših  oseb  v  današnjem  času  in  v  bližnji 
prihodnosti.675 
Generacijo današnjih starostnikov opredeljuje velika stopnja avtonomije, neodvisnosti pri 
sprejemanju odločitev in socialna  kritičnost.  Za to generacijo je značilno izražanje in 
uveljavljanje svobodne volje, stališč, interesov in pravic. Za to generacijo je značilno tudi 
zavzemanje za samoodločbo glede končanja svojega življenja, zato zahtevajo spremembo 
ureditve, po kateri bodo lahko sami odločali o tem, kdaj in kako končati svoje življenje.676 
Številni dejavniki, povezani s starostjo, lahko pripomorejo k želji po smrti. Mednje lahko 
poleg bolezni prištevamo še npr.: 
- slabo splošno zdravstveno stanje;
- pešanje telesnih sposobnosti (zmanjšanje mobilnosti, zmanjševanje vida, inkontinenca);
- depresija;
- izguba samostojnosti, odvisnost od drugih; 
- izguba nadzora nad lastnim življenjem; 
- izguba osebnega dostojanstva, občutek ponižanja in sramu;
- izguba statusa in usmeritev v posameznikovem življenju;
- osamljenost, izguba socialnih povezav (zaradi smrti otrok, partnerja, prijateljev);
- izguba pričakovanj za prihodnost in smisla življenja;
- odtujitev od skupnosti (odtujitev o sedanjega, domačega življenja - nastanitev v 
negovalnem domu);
- strah pred prihodnostjo...677
Osebe, ki se soočajo z opisanimi težavami, lahko pridejo do zaključka, da se je vrednost 
njihovega  življenja  tako  zmanjšala,  da  raje  izberejo  smrt  kot  pa  da  bi  živeli  tako 
življenje.678 
674 NVVE, Completed life, What are we talking about? (2010), str. 10.
675 NVVE, prav tam, str. 10.
676 NVVE, prav tam, str. 10. 
677 NVVE, prav tam, str. 12.
678 KNMG, The role of the physician in the voluntary termination of life (2011), str. 14; Almark, Death with 
dignity, v: Journal of medical ethics, 28 (2002), str. 255 – 257.
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Prizadevanja  za  končanje  življenja  starejših,  ki  ne  trpijo  za  težavami,  ki  bi  imele 
zdravstveni  temelj,  so se začela  že leta  1991. Navedenega leta  je namreč  profesor in 
podpredsednik Vrhovnega sodišča Drion napisal članek,  v katerem se je zavzemal za 
dostopnost zdravstvene pomoči  tudi za starejše,  ki si želijo končati  svoja življenja na 
human način in  v trenutku,  ki  si  ga sami  želijo.  S člankom je Drion dal  glas vedno 
večjemu  problemu  vedno  večjega  števila  starejših  prebivalcev,  ki  so  sami  pri  sebi 
ugotovili,  da je  po  dolgih  letih  na  tem svetu  njihovo življenje  izpolnjeno,  vendar  so 
prisiljeni,  da z njim nadaljujejo. Kot minimalno starost  za upravičenje do pomoči  pri 
umiranju je Drion zagovarjal starost 75 let. V zvezi s svojim stališčem je navedel, da 
imajo starejši ljudje, za razliko od mlajših oseb, boljši vpogled v življenjsko perspektivo. 
Starejši ljudje bolje vedo, kaj jim prinaša prihodnost.679 Drion je na zahteve starejših ljudi 
opozarjal  tudi  med  parlamentarno  razpravo  za  legalizacijo  evtanazije  in  pomoči  pri 
samomoru, vendar je bil problem izpolnjenega življenja iz ZPŽ kljub temu izpuščen.680 
Drionovo zavzemanju za svobodo starejših pri izbiri načina in trenutka lastne smrti je 
poznano tudi kot Drionova tableta (Drion's pill).681 
Reakcije na Drionova prizadevanja so bile izjemno burne. Ni minilo veliko časa, ko je 
Drionov članek postal splošna tema razprav.682
Drionov  predlog  so  podprle  številne  organizacije  za  pomoč  pri  končanju  življenja 
(NVVE, Uit vrije wil)683 in posamezniki, ki so se zavzemali za legalizacijo evtanazije in 
pomoči pri samomoru. V okviru svojih prizadevanj so poudarjali predvsem pomen načela 
avtonomije.  Po  njihovem mnenju  pravica  do  življenja  ne  vključuje  samo  pravice  do 
varovanja  življenja,  temveč  tudi  pravico  do  dostojne  smrti.  Zagovarjali  so  koncept 
opravičljivosti prekinitve življenja, ki bi temeljil na posameznikovi pravici do osebnega 
dostojanstva in ne na konfliktu dolžnosti zdravnika.684 685
Leta  2003  je  KNMG  ustanovila  Dijkhuisovo  komisijo  z  nalogo,  da  razišče  vlogo 
zdravnika pri evtanaziji in pomoči pri samomoru starejših ljudi, ki trpijo, ne da bi imelo 
njihovo trpljenje temelj v bolezni oziroma v bolezenskem stanju, ki bi ga bilo mogoče 
zdravstveno  klasificitrati.686 Komisija  je  v  svojem  poročilu  z  naslovom  v  angleškem 
prevodu  »In  serach  of  norms  for  actions  of  doctors  who  are  asked  for  assisted  
termination  of  life  in cases  of  suffering  from  life«687  priporočila  večjo  »odprtost« 
normativnih okvirov ZPŽ in sicer tako, da bi se pojem »neznosnega trpljenja« razširil 
tudi na osebe, ki trpijo zaradi življenja in ne zgolj zaradi bolezni. Raziskava je namreč 
pokazala,  da  se  veliko  oseb,  ki  imajo  eksistenčne  težave,  največkrat  obrne  prav  na 
679 NVVE: Completed life, What are we talking about? (2010), str.21.
680 ZPŽ. 
681 NVVE, Completed life, What are we talking about? (2010), str. 14.
682 NVVE, prav tam, str. 7.
683 V ang. Out of free will- svobodna izbira, Pojasnila NVVE, Stefanie Michelis, z dne 24. 5. 2012.
684  NVVE, Completed life, What are we talking about? (2010), str. 14.
685 Predlog zakona za pomoč starejših oseb pri samomoru.
686 KNMG, The role of the physician in the voluntary termination of life (2011), str. 11.
687 Commissie  Dijkhuis,  Op  zoek  naar  normen  voor  het  handelen  van  artsen  bij  vragen  om hulp  bij 
levensbeeindiging in geval van lijden aan het leven: rapport Commissie Dijkhuis, ANG. In serach of norms 
for actions of doctors who are asked for assisted termination of life in cases of suffering from life, Utrecht, 
2004, str. 1- 51.
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zdravstveno osebje in ne morda na druge strokovnjake kot na primer socialne delavce. 
Raziskava je pokazala  tudi,  da se zdravniki   tudi na take probleme odzovejo skrbno, 
čeprav posameznikove težave ni vedno mogoče primarno uvrstiti na zdravnikovo delovno 
področje.  Poleg  tega  je  komisija  opozorila,  da  obseg  pojma  »zdravstveno  področje 
oziroma  zdravstvena  pristojnost«,  torej  kaj  spada  v  zdravstveni  temelj  prošnje  po 
končanju  življenja,  ni  statičen,  temveč  je  odvisen  od  razvijajočih  se  mnenj  v  stroki. 
Prošnje za pomoč pri umiranju zaradi »trpljenja zaradi življenja« je komisija opredelila 
kot mejne primere med patologijo in normalnostjo, ki pa povečini, vsaj v praksi, posegajo 
po področju, ki ga pokriva zdravnik (kot smo že pojasnili prosijo za pomoč zdravnike, ne 
socialne delavce).688
Komisija  je opozorila  tudi  na opredelitev  trpljenja.  Osebe,  ki  zaprosijo  za pomoč pri 
umiranju, trpijo zaradi perspektive, da bodo morali živeti na tak način, v vsakdanu, ki ne 
ustreza njihovi pričakovani kvaliteti življenja. Pri takih osebah se pojavi trajna želja po 
smrti,  ne  da  bi  bilo  mogoče  najti  vzrok  za  tako  željo  v  telesni  ali  duševni  bolezni. 
Trpljenje  je  trpljenje,  ne  glede  na  njegov  vir.  Koliko  trpljenja  je  sprejemljivo  za 
posamezno osebo, pa lahko pove le oseba sama. Zdravstvena klasifikacija trpljenja zato 
ne bi smela imeti odločilne vloge pri presoji, ali je oseba upravičena do dobre oskrbe ali 
ne, torej tudi do terminalne zdravstvene oskrbe - evtanazije in pomoči pri samomoru.689 
Dijkhuisova  komisija  je  zato  za  rešitev  vprašanja  starejših,  ki  trpijo  zaradi  življenja, 
predlagala  razširitev  strokovnega  medicinskega  področja,  na  katerem  lahko  zdravnik 
ukrepa, ne glede na predhodno odločitev sodišča v primeru Brongesma690 iz leta 2002.
Pomembno je tudi stališče Vrhovnega sodišča v primeru Chabot691 iz leta 1994. Kljub 
temu da je sodišče sicer za odločilno štelo dejstvo, da je bil obdolženi Chabot zdravnik 
specialist, psihiater, pa je kljub temu narejen korak naprej od centralne vloge, ki jo je do 
takrat  imel  zdravnik  (načelo  dobrodelnosti).  Sodišče  je  večjo  težo  dalo  načelu 
avtonomije. Zapisalo je, da lahko oseba neznosno trpi, ne glede na vir trpljenja (somatsko 
ali  nesomatsko),  ter  s tem dalo možnost  za razvoj zakonodaje v smeri  sprejemljivosti  
pomoči pri končanju življenja starejših oseb, ki niso bolne. 
4. 4. 2.  Pojmi
Desetletja trajajoče javne razprave in razprave,  ki so potekale v okviru strokovnih ter 
prostovoljnih organizacij,  so pripomogle  k oblikovanju številnih  pojmov,  ki  opisujejo 
osebe, ki si želijo končati svoje življenje, čeprav ne trpijo za boleznijo ali bolezenskim 
stanjem, ki bi ga bilo mogoče medicinsko klasificirati, temveč zaradi običajnih starostnih 
tegob:  osamljenosti,  izgube  smisla  za  življenje,  izguba  dostojanstva.  Ti  pojmi  so:  
688 KNMG, The role of the physician in the voluntary termination of life (2011), str. 11- 16 in 20- 23.
689 KNMG, prav tam, str. 14, 20 - 23.
690 Za več o tem glej poglavje naloge 4.1.4.4. Primer Sutorius (Brongesma).
691 Za več o tem glej poglavje naloge 4.1.4.3. Primer Chabot.
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»opraviti z življenjem« (done  tudi  finished with life), »trpeti zaradi življenja« (sufferig  
from life), »končano, izpolnjeno življenje« (completed life).692
V  parlamentarni  razpravi  se  je  uporabljal  pojem  »finished/done  with  life«.693 Pojem 
opisuje situacijo starejših oseb, ki ne trpijo za boleznijo ali bolezenskim stanjem, ki bi 
bila neozdravljiva ali ki bi bila vir hudega trpljenja, ki pa so se sami pri sebi in sami zase 
odločili, da se je njihova kvaliteta življenja tako poslabšala, da raje umrejo, kot pa živijo 
na tak način. 
Dijukhuisova komisija  je  uporabljala  pojem »suffering  from life«,694 ki  ga je  mogoče 
definirati  kot  trpljenje  zaradi  pričakovanja,  da  bodo  še  naprej  živeli  na  način,  ki  ne 
zagotavlja dovolj visoke kvalitete življenja in iz česar se rojeva želja po smrti,  čeprav 
padca kvalitete življenja ni mogoče pojasniti z nobeno somatsko ali psihološko boleznijo 
ali stanjem, ki bi ga bilo mogoče medicinsko klasificirati. 
Skladno s stališčem organizacije NVVE se pojem »completed life«695 uporablja za osebe, 
ki  trpijo  za  raznoliko  paleto  težav  povezanih  z  visoko  starostjo.  Gre  za  življenjsko 
neogrožujoča stanja,  ki  so posledica pešanja telesnih in umskih funkcij  (slabovidnost, 
težko  dihanje,  nepokretnost,  inkontinenca,  utrujenost,  apatija,  ipd.),  ta  se  odražajo  v 
zmanjšanju samostojnosti  in človeškega dostojanstva,  v povečanju odvisnosti  od nege 
drugih, v izgubi statusa in nadzora, v ožanju socialnih stikov, v izgubi občutka smisla in 
pomena življenja, v odtujitvi od družbe, v strahu pred prihodnostjo, v odsotnosti bodočih 
pričakovanj.696 »Completed life« se nanaša na osebe, ki naredijo korak dlje: raje kot za 
naravno smrt se odločijo, da bodo življenje končali na aktiven način (za razliko od smrti,  
ki jo samo pasivno pričakuješ).697
4. 4. 3.  Dopustnost prekinitve življenja starejših oseb - dve alternativi
Obstoječa zakonska ureditev po ZPŽ temelji na dveh temeljih in sicer na prostovoljni in 
dobro  premišljeni  zahtevi  ter  zahtevi  po  neznosnem  trpljenju  brez  možnosti  za 
izboljšanje. 
Vrhovno sodišče je 24. decembra 2002 v primeru Brongesma698 sprejelo stališče, da se 
zdravnik, ki je prekinil življenje, ne more sklicevati na skrajno silo, če trpljenje primarno 
ne izvira iz bolezni ali bolezenskega stanja, ki ga je mogoče medicinsko klasificirati. Če 
je zdravnik pomagal pri prekinitvi življenja osebe, katere trpljenje izvira iz »utrujenosti 
692 KNMG, The role of the physician in the voluntary termination of life (2011), str. 14. 
693 V niz. jeziku klaar met leven, povzeto po KNMG, The role of the physician in the voluntary termination 
of life (2011), str. 14. 
694 V niz. jeziku, lijden aan het leven, povzeto po  KNMG,  The role of the physician in the voluntary 
termination of life (2011), str 14. 
695 V niz. jeziku,  voltooid leven,   KNMG,  The role of the physician in the voluntary termination of life 
(2011), str 14. 
696 KNMG, The role of the physician in the voluntary termination of life (2011), str. 14.
697 NVVE, Completed life, What are we talking about? (2010), str. 8. 
698 Za več o tem glej poglavje naloge 4.1.4.4. Primer Sutorius (Brongesma).
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od življenja«, potem je zdravnik ravnal izven svojih pooblastil, kar posledično pomeni, 
da nastanek konflikta dolžnosti, ki je osnova za sklicevanje na skrajno silo, ni možen. 
Kljub navedeni zakonski ureditvi in stališču sodišča v zadevi Brongesma se pojavljajo 
vedno večje težnje, da bi se tudi osebam, ki niso zbolele za hudimi boleznimi in ki nimajo 
hudih  zdravstvenih  težav,  pa  so  vendarle  utrujene  od  življenja,  omogočili  evtanazijo 
oziroma pomoč pri samomoru.699
Za  rešitev  te  problematike  se  pojavljajo  dve  alternativni  poti.  Ena  je  širitev  pojma 
neznosnega trpljenja, druga pa je oblikovanje novega zakona, ki bi omogočal prekinitev 
življenja tudi za osebe, ki ne trpijo za boleznimi ali bolezenskimi stanji, ki bi jih bilo 
mogoče medicinsko klasificirati. 
4.4.3.1. Prva možnost: širitev pojma »neznosno trpljenje«
KNMG se  zavzema za  prvo možnost.  Pojem neznosnega trpljenja  bi  se  po  predlogu 
KNMG razširil še na »trpljenje zaradi življenja (suffering from life)«, kar bi omogočalo 
ohranitev zahteve  po neznosnem trpljenju kot osrednje zahteve za končanje življenja. 
Predlagani koncept rešitve je skladen tako z obstoječo zakonsko ureditvijo, kot tudi z 
odločitvijo Vrhovnega sodišča v zadevi Brongesma. 
Predlagana rešitev bi, razen same širitve pojma neznosnega trpljenja, v celoti ohranila 
obstoječi  sistem  prekinitve  življenja.  Navedeno  pomeni,  da  bi  odgovornost  za 
izpolnjevanje zahtev po dolžni skrbnosti še vedno ostala v rokah zdravnikov, ki so po 
obstoječem sistemu zato tudi najbolje usposobljeni. V celoti bi se ohranil že uveljavljeni 
sistem nadzora ter že vzpostavljena praksa RRC. 
Trend širitve pojma neznosnega trpljenja je v praksi že viden. V poročilu iz leta 2009 so 
RRC obravnavale številne primere obolelih za Alzhaimerjevo boleznijo in demenco ter 
zavzele stališče, da lahko tudi pričakovanje posameznika po pešanju življenjskih funkcij 
označimo  kot  neznosno  trpljenje.  RRC je  strah  pred  lastnim  propadom primerjala  z 
bojaznijo posameznikov pred zadušitvijo v primeru bolezni dihal. V istem letu so RRC 
obravnavale  še  dva primera,  kjer  neznosno trpljenje  pacienta  ni  imelo  izvora  v hudi, 
življenjsko  nevarni  bolezni,  temveč  v  kombinaciji  številnih  starostnih  tegob 
(slabovidnost, težave s sluhom, težave z gibanjem, nepokretnost, inkontinenca ipd.), med 
katerimi pa nobena ni bila življenjsko ogrožujoča.700 Tak razvoj sicer predstavlja širitev 
pojma  neznosnega  trpljenja,  vendar  še  vedno  implicira  zdravstveni  temelj  evtanazije 
oziroma pomoči pri samomoru. 
Praksi RRC je junija 2011 sledila tudi KNMG z izdajo smernic z naslovom  Position 
paper: The role of the physician in the voluntary termination of life. Smernice odpirajo 
vrata še večjemu številu življenjsko neogrožujočih razlogov, zaradi katerih je mogoče 
699 NVVE, Completed life, What are we talking about? (2010), str. 14; KNMG, The role of the physician in 
the voluntary termination of life (2011), str. 6 - 26.
700 Za več o tem glej poglavje 4.2.2.3., točka b, Zahteva po zdravstvenem temelju neznosnega trpljenja, 
Primer 7 in 9.
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izvesti evtanazijo oziroma nuditi pomoč pri samomoru, ki jih smernice opredeljujejo s 
skupnim  pojmom  »ranljivosti«.  Pojem  »ranljivost«  smernice  KNMG  uporabljajo  za 
označevanje  oseb,  ki  so »žrtev« pešanja  tako telesnih  kot  tudi  psihičnih  sposobnosti. 
Vendar pa se pojem »ranljivosti« ne uporablja samo v smislu zdravstvenih problemov in 
za  označevanje  omejitev,  ki  tem  zdravstvenim  problemom  sledijo,  temveč  tudi  za 
označevanje pešanja socialnih stikov in finančnih resursov. Življenje, ki ga zaznamuje 
skupek geriatričnih težav, kot na primer prizadetost vida ali sluha, zmanjšana mobilnost, 
nepokretnost, utrujenost, kronična izčrpanost, izguba tonusa ali druge podobne težave s 
posledičnim zmanjšanjem samostojnosti,  povečanjem odvisnosti od drugih ter socialno 
osamitvijo  (osamljenost),  lahko  pacient  doživlja  kot  življenje  brez  pomena.  Taka 
eksistenca lahko za pacienta predstavlja neznosno trpljenje brez možnosti za izboljšanje, 
čeprav nobeden izmed opisanih dejavnikov ni življenjsko ogrožujoč. 
Po  stališču  KNMG  so  taki  primeri  dovolj  povezani  z  zdravstvenim  temeljem,  da 
zdravniku dopuščajo, da ravna znotraj okvirov, ki jih določa ZPŽ.701
Ugotavljamo  tudi,  da  je  v  zadnjih  letih  razlika  med  trpljenjem,  ki  ga  je  mogoče 
medicinsko  klasificirati,  in  trpljenjem  zaradi  utrujenosti  od  življenja  vedno  manjša. 
Nadaljnji  korak v smeri  upoštevanja človekovega dostojanstva in  avtonomije  je  bil  s 
strani RRC narejen v okviru obravnave primera številka 11 iz poročila leta 2010.702 V 
okviru  obravnave  citiranega  primera  je  RRC namreč  presodila,  da  je  že  posamezna 
zdravstvena težava - starostna degeneracija oči pri pacientki, ki ji branje in izobraževanje 
v življenju veliko pomeni, dovolj, za izpolnitev zahteve po neznosnem trpljenju.703
Za prvo možnost se zavzema tudi NVVE, ki je leta 2008 predlagala, razširitev pojma 
neznosnega  trpljenja  in  sicer  tako,  da  bi  ta  zaobsegal  tudi  »izgubo  osebnega 
dostojanstva«.704 
4.4.3.2. Druga možnost: sprejem zakona 
Druga možnost je sprejem zakona, ki bi evtanazijo oziroma vsaj pomoč pri samomoru 
omogočal tudi osebam, ki »trpijo zaradi življenja«. 
Leta  2010  je  bil  s  strani  državljanske  iniciative  »Uit  Vrije  Wil -  svobodna  izbira«, 
oblikovan predlog Zakona o pomoči starejšim osebam pri končanju življenja.705  Namen 
701 KNMG, The role of the physician in the voluntary termination of life, 2011, str. 22 – 24.
702 Za več o tem glej poglavje naloge 4.2.2.3, točka b Zahteva po zdravstvenem temelju trpljenja, Primer 11.
703  RRC, Annual report, 2010, str. 19 - 22.
704 Beekman, The self- chosen death for the elderly, Public debate in the Netherlands about dying assistance 
for the elderly who consider their life complete (2011), str. 6.
705 Organizacija  Uit  Vrije wil  (Out  of free will)  -  svobodna izbira,  Predlog  Zakon o pomoči starejšim 
osebam pri končanju življenja, o spremembah Kazenskega zakonika, o spremembah Zakona o pokopih in 
upepelitvah ter  o spremembah Zakona o zdravstvenih poklicih (Zakon o pomoči  starejšim osebam pri 
končanju  življenja  -  Wet  van  Houdende  toetsing  van  stervenshulp  aan  ouderen  en  wijziging  van  het 
wetboek van strafrecht de wet op de lijkbezorging en de wet beropen in de indivuduale gezondheidszorg  
(wet toetsing stervenshulp aan ouderen) – v nadaljevanju predlog Zakona o pomoči starejšim osebam pri 
končanju življenja. 
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zakona je legalizacija pomoči pri samomoru za starejše osebe, ki svoje življenje štejejo za 
končano in določitev zakonskih zahtev po dolžni skrbnosti.706
V 1.  členu predloga  zakona,  so po (oblikovnem) zgledu ZPŽ definirani  pojmi,  ki  se 
uporabljajo  v  zakonu.  V  točki  b  je  določen  pojem  pomoči  pri  samomoru,  ki  je  po 
predlogu  zakona  opredeljen  kot  namerna  pomoč  pri  samomoru  druge  osebe  z 
zagotavljanjem sredstev  za  samomor  te  osebe.  Pomoč  pri  samomoru  je  po  predlogu 
zakona edina predvidena oblika končanja življenja starejših oseb. 
V 2. členu predloga zakona so opredeljene zahteve po dolžni skrbnosti. Oseba, ki pomaga 
pri  samomoru  -  odgovorni  humanitarni  delavec,  se  ne  kaznuje,  če  izpolni  naslednje 
zahteve po dolžni skrbnosti:
a) da je prepričana, da je oseba podala prostovoljno, izrecno in trajno zaprosilo za pomoč 
pri samomoru;
b)  da  je  preverila,  da  je  oseba,  ki  je  zaprosila  za  pomoč  državljan  Nizozemske  ali 
državljan druge države Evropske unije, ki vsaj dve leti prebiva na Nizozemskem in ki je 
star najmanj 70 let; 
c) da je prosilec obveščen o vsebinskih in postopkovnih vidikih zaprošene pomoči pri 
samomoru;
d)  da  je  prosilec  podal  pisno  zaprosilo;                           
e) da se o izpolnjevanju pogojev od a do d posvetuje še vsaj še z eno usposobljeno osebo  
(neodvisnim humanitarnim delavcem);                                             
f)  da zagotavlja  strokovno izvedbo pomoči  pri  samomoru;707                               
g) ter  da je primer prijavil  občinskemu mrliškemu ogledniku, skladno z določilom 7. 
člena ZPU.708
Zahteva,  da  mora  biti  prosilec  star  70  let  nadomešča  zahtevo  ZPŽ  po  neznosnem 
trpljenju. Po predlogu zakona je posameznikovo dostojanstvo referenčni okvir za pomoč 
pri končanju življenja in ne neznosno trpljenje. Navedeno omogoča odstop od zahteve po 
zdravstvenem temelju trpljenja in od osrednje vloge, ki jo je do sedaj imel zdravnik pri 
končanju življenja prosilca. Predlog omogoča, da se načelo dobrodelnosti nadomešča z 
načelom  avtonomije  in  osebnega  dostojanstva.709 Načelo  avtonomije  prosilca  je 
postavljeno na prvo mesto.710 
Predlog zakona zato določa, da lahko pomoč pri samomoru nudi odgovorni humanitarni 
delavec  (v  nizozemskem jeziku:  Stervenshulpverleners,  v  angl.  prevodu  Dying nurs). 
Predvideno je, da bodo ta poklic, ki je uvrščen v okvir poklicev zdravstvenih delavcev, 
opravljale  osebe,  ki  so  že  pridobile  strokovno izobrazbo,  katere  namen  je  obravnava 
eksistenčnih problemov in ki imajo posebno poslanstvo za pomoč starejšim pri umiranju. 
706 Beekman, The self- chosen death for the elderly, Public debate in the Netherlands about dying assistance 
for the elderly who consider their life complete, (2011), str. 6, 12, 13.
707 Čl. 2 Predloga zakona o pomoči starejšim osebam pri končanju življenja  in pojasnila k 2. temu členu.
708 Čl. 10 Predloga zakona o pomoči starejšim oseb pri končanju življenja.
709 Pojasnila k 2. čl. Predloga zakona o pomoči starejšim osebam pri končanju življenja.
710 Beekman, The self- chosen death for the elderly, Public debate in the Netherlands about dying assistance 
for the elderly who consider their life complete (2011), str. 6.
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Gre za socialne delavce, medicinske sestre, psihologe, filozofe, pa tudi zdravnike.711 Za 
opravljanje poklica odgovornega humanitarnega delavca predlog zakona določa zahtevo 
po  dodatnem  specialističnem  izobraževanju.  Odgovorni  humanitarni  delavci  naj  bi 
delovali  v  okviru  Fundacije  za  pomoč  starejšim ljudem,  ki  bo skrbela  za  vsesplošno 
podporo humanitarnim delavcem, za izobraževanje,  za strokovne standarde,  za nadzor 
nad izdajo receptov za smrtonosne učinkovine ter strokovni nadzor. V okviru fundacije se 
bo  zagotavljalo  tudi  delovanje  zdravnikov,  ki  bodo,  na  podlagi  prošnje  odgovornega 
humanitarnega delavca, izdali recept za smrtonosne učinkovine.712
V zvezi z zakonsko zahtevo, da mora biti prosilec star 70 let velja pojasniti, da je vsako 
določanje starostne meje do določene mere arbitrarno. Kljub temu je mogoče zastopati 
stališče, da so si starejši ljudje v času svojega življenja pridobili širok spekter izkušenj, 
zato so usposobljeni, da ocenijo ali je njihovo življenje izživeto ali ne. Oseba, ki je stara 
70 ali več let zagotovo lahko boljše presodi, ali je še vredno živeti ali ne, kot to lahko 
presodi mlajša oseba. Predlog zakona je namenjen izključno starejšim, katerih kakovost 
življenja se je v ekistencialnem smislu tako poslabšala, da izboljšave niso več možne. 
Kdaj  pride  do  izgube  osebnega  dostojanstva  ni  lahko  opredeliti.  Podobno  kot  pri 
neznosnem trpljenju gre za širok pojem. Vsak človek doživlja izgubo dostojanstva na 
svoj  način.  Enako  kot  pri  neznosnem trpljenju  je  tudi  izguba  osebnega  dostojanstva 
odvisna  od  skupka  lastnih  prepričanj,  biografije,  kulturnega  izhodišča  v  katerem 
posameznik živi itd..713 
Predlog zakona zahteva,  da mora  biti  prosilec državljan Nizozemske ali  pa državljan 
članice Evropske unije, vendar mora imeti v slednjem primeru prosilec vsaj dve leti pred 
vložitvijo  prošnje  prijavljeno  stalno  bivališče  na  Nizozemskem.  Snovalci  predloga 
zakona  so  prepričani,  da  bodo  z  navedeno  zahtevo  po  državljanstvu  oziroma  po 
domiciliju  preprečili  t.i.  »samomorilski  turizem«.  Vprašanje,  ki  se  v  tem  kontekstu 
pojavlja, je, ali ni tako razlikovanje v nasprotju z ureditvijo EU.  Snovalci  zakona so 
prepričani, da je razlikovanje dovolj majhno in da ga je mogoče utemeljiti z nizozemsko 
kulturo in tradicijo.714
Ostale zahteve po dolži skrbnosti so vsebinsko enake zahtevam po dolžni skrbnosti, ki jih 
določa ZPŽ, zato jih v tem poglavju ne bom posebej obravnavala.715 Ker vzpostavljanje 
novega sistema nadzora  ne  bi  bilo  smiselno,  predlog zakona  določa,  da  se  zakonska 
ureditev RRC po ZPŽ (pristojnosti, postopek, naloge, sankcije idr.) smiselno uporablja 
tudi za nadzor v primeru pomoči pri samomoru starejših oseb.716  Enako kot za zdravnike 
velja tudi za odgovorne humanitarne delavce v primeru nespoštovanja zahtev po dolžni 
skrbnosti oziroma drugih nepravilnosti kazenska in/ali disciplinska odgovornost.717 
Meseca  maja  2010  je  bil  predlog  zakona,  s  podporo  117.000  volivcev,  predložen  v 
711 Čl. 3 Predloga zakona o pomoči starejšim osebam pri končanju življenja in pojasnila k temu členu.
712 Čl. 4 Predloga zakona o prekinitvi življenja starejših oseb in pojasnila k temu členu.
713 Pojasnila k 1. čl. Predloga zakona o pomoči starejšim osebam pri končanju življenja. 
714 Pojasnila k 10. čl. Predloga Zakona o pomoči starejšim osebam pri končanju življenja. 
715 Za več o tem glej poglavje 4.2.2. Zahteve po dolžni skrbnosti.
716 Čl. 5 Predloga zakona o pomoči starejšim osebam pri končanju življenja in pojasnila k temu členu.
717 Za več glej poglavje naloge št. 4.2.3.2., Nadzor.
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zakonodajno obravnavo spodnjemu domu parlamenta. Meseca februarja in maja 2011 je 
spodnji dom parlamenta z različnimi interesnimi skupinami organiziral razpravo na temo 
predloga zakona, ki ga je vložila organizacija  Uit Vrije Wil - svobodna izbira.718 V letu 
2013 je bila s strani Ministra za zdravje imenovana posebna komisija z nalogo, da prouči 
potrebo  po  razširitvi  dopustnosti  pomoči  pri  končanju  življenja  za  starejše  osebe. 
Rezultati raziskave se pričakujejo šele naslednje leto.719 Do danes predlog zakona še ni bil 
sprejet.720 
718 Beekman,  The  self-  chosen  death  for  the  elderly,  Public  debate  in  the  Netherlands  about  dying  
assistance for the elderly who consider their life complete, (2011), str. 13.
719 Pojasnila organizacije  Uit Vrije Wil - svobodna izbira z dne 27. 8. 2014.
720 Beekman,  The  self-  chosen  death  for  the  elderly,  Public  debate  in  the  Netherlands  about  dying  
assistance  for  the  elderly  who  consider  their  life  complete,  (2011),  str.  13,  v  povezavi  s  Pojasnili 
organizacije  Uit Vrije Wil - svobodna izbira z dne 27. 8. 2014.
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5. ŠVICARSKI MODEL
5.  1.  Zgodovinski  razvoj  kazenske  zakonodaje  pomoči  pri 
samomoru
V 18.  stoletju so se zgodili pomembni premiki v načinu, kako je evropsko kontinentalno 
kazensko pravo gledalo  na vprašanje  samomora.  V tem obdobju se je  začel  opuščati 
srednjeveški pogled na to vprašanje, ki je samomor opredeljeval kot kaznivo dejanje. Z 
nastajanjem modernega kazenskega prava  so se začele  opuščati  kazenske  sankcije  za 
tovrstno ravnanje posameznika.  Ta proces je bil značilen za številne evropske države, 
med njimi tudi za Švico.721 
Drugačno stališče je bilo zavzeto glede udeležbe pri samomoru. Ob koncu 19. stoletja je 
tako v Švici,  kot tudi v drugih evropskih državah, veljalo prevladujoče stališče,  da je 
potrebno napeljevanje in pomoč pri samomoru kaznovati.722
V letih 1893 in 1894 je bil oblikovan prvi predlog enotnega ŠKZ na ravni federacije, ki 
naj  bi  poenotil  dotedaj  samostojne  kantonalne  kazenske  ureditve.  Predlog  enotnega 
kazenskega zakonika je v 51. členu vseboval tudi predlog kaznivega dejanja »umor na 
zahtevo«723 ter v 52. členu predlog posebnega kaznivega dejanja »napeljevanja in pomoči 
pri samomoru«.724 
Kljub splošnemu soglasju o kaznivosti udeležbe tretjih pri samomoru, so se pojavljala 
pomembna nasprotovanja v zvezi s pogoji oziroma zahtevami, ki naj bodo izpolnjene, da 
bi  bilo  tako  ravnanje  opredeljeno  kot  kaznivo  dejanje.  Še  posebej  intenzivno  se  je 
pojavljala zahteva, da naj se napeljevanje in pomoč pri samomoru kaznuje samo v tistih 
primerih, ko bi storilec ravnal zaradi dosege lastnih interesov.725 
Posebna  strokovna  komisija,  ki  je  bila  ustanovljena  za  potrebe  sprejemanja  ŠKZ,  je 
zavzela stališče, da je za kaznivost pomoči pri samomoru postavitev zahteve, da storilec 
zasleduje lastne interese, nujna. Odsotnost take zahteve bi pomenila, da bi se uporaba 
kazenskega določila razširila na vse tiste primere, ko so tretje osebe ravnale iz častnih 
razlogov,  na  primer  ko  prijatelj  drugemu  prijatelju,  ki  je  bil  onečaščen,  pomaga  pri 
samomoru. 
Argumenti glede nesebične pomoči pri samomoru so bili upoštevani v novem 66. členu 
predhodnega predloga enotnega ŠKZ iz leta 1908,726 ki je kot kaznivo dejanje določal le 
tisto napeljevanje in pomoč pri samomoru, ki sta bili storjeni iz sebičnih namenov. 
721 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005) str. 28.
722 NEK- CNE, prav tam, str. 28.
723 Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 110.
724 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005) str. 28, 29. 
725 NEK- CNE, prav tam, str. 29. 
726 Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 110.
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Predhodni  predlog ŠKZ iz  leta  1908 je v 65.  členu  natančneje  definiral  tudi  kaznivo 
dejanje umora na zahtevo. Citirani člen je določal,  da se storilec, ki drugi osebi odvzame 
življenje na njeno odločno in iskreno željo, kaznuje z zaporno kaznijo. V obrazložitvi 
predloga je bilo še dodatno zapisano, da se sme storilec kaznovati mileje, če je bilo stanje 
žrtve  brezupno,  če  se  je  z  odvzemom življenja  skrajšalo  trpljenje  žrtve  in  če  je  bilo 
dejanje storjeno brez premoženjske koristi storilca.727
Navedeni predlogi so bili nato povzeti v 106. in 107. členu predhodnega predloga ŠKZ 
oziroma kasneje v 101. in 102. členu predloga ŠKZ iz leta 1918.728 
V komentarju  102.  člena  predloga  ŠKZ iz  leta  1918 je Zvezna vlada  zapisala,  da je 
napeljevanje nekoga k samomoru ali  nudenje pomoči  pri  samomoru  lahko tudi  izkaz 
prijateljstva,  zato je potrebno kazen določiti samo za tiste primere, ko je udeležba pri 
samomoru storjena zaradi zasledovanja lastnih interesov, na primer za primere, ko oseba 
napeljuje ali pomaga pri samomoru iz razloga, ker mora preživljati tistega, ki si bo vzel 
življenje ali ker pričakuje, da bo po njem dedoval.729 
Člena 101. in 102., kot sta bila oblikovana v Predlogu zakonika iz leta 1918, sta bila nato 
določena kot 114. in 115. člen sprejetega osnutka ŠKZ z dne 21. 2. 1937, ki je začel 
veljati 1. 1. 1942.730
Določilo 114. člena ŠKZ je bilo vsebinsko dopolnjeno in spremenjeno ob spremembah 
zakonika z dne 23. 6. 1989,731 ki so v veljavo stopile dne 1.1.1990. Dotedaj predvidena 
kazen do petih let poboljševalnega doma je bila nadomeščena z milejšo obliko kazenske 
sankcije- denarno kaznijo. Navedena omilitev kazenske sankcije pa je bila pogojena z 
dodatnim pogojem, in sicer, da je bilo kaznivo dejanje »umor na zahtevo žrtve« storjeno s 
častnimi nameni, zlasti iz sočutja.
Po jezikovnih  spremembah  teksta,  ki  so  bile  sprejete  13.  12.  2002732 in  so  stopile  v 
veljavo 1. 1. 2007, se sedaj veljavni 114. člen ŠKZ glasi: 
»Umor na zahtevo žrtve
Kdor iz častnih  razlogov, zlasti zaradi sočutja, povzroči smrt druge osebe, na podlagi 
resne in izrecne zahteve te iste osebe, se kaznuje s kaznijo zapora ali z denarno kaznijo«.
Tej spremembi 114. člena ŠKZ je nujno sledila tudi sprememba predvidene sankcije po 
115. členu, ki se po sedaj veljavnem ŠKZ glasi: 
»Napeljevanje  in  pomoč  pri  samomoru  -  Kdor  iz  sebičnih  namenov  napelje  koga  k 
samomoru ali mu pri samomoru pomaga, se kaznuje, če je bil samomor storjen ali če je 
bil storjen poskus samomora, z zaporom do petih let ali z denarno kaznijo«.733 
727 Venetz, prav tam, str. 110, 111.
728 Venetz, prav tam, str. 116, 117 ter 114 in 115 čl. ŠKZ.
729 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005), str. 29. 
730 NEK- CNE, prav tam, str. 29; Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 116, 117.
731 Modifica del Codice penale Svizzero RU 1898 2249, 2456, FF 1985 II 901, z dne 23. 6. 1989.
732  Modifica del Codice penale Svizzero RU 2006 3459 FF 1999 1669, z dne 13. 12. 2002.
733 Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 118, 119; 114 in 115 čl. ŠKZ.
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Kot je razvidno iz zgodovinskega pregleda nastajanja ŠKZ, ni bilo nikakršne razprave o 
morebitni  legalizaciji  evtanazije.  Švicarska zakonodaja namernega aktivnega končanja 
življenja ne dopušča in ga sankcionira kot posebno kaznivo dejanje - umor na zahtevo 
žrtve po 114. členu ŠKZ. 
Pri sprejemanju 115. člena sedaj veljavnega ŠKZ je zakonodajalec pri urejanju vprašanja 
udeležbe  tretjih  oseb  izhajal  iz  tedanjega  dojemanja  samomora.  V  tem  času  so  bili 
značilni  samomori,  ki  jih  je  vodila  čast  ali  ljubezen  ter  osebna  povezanost  med 
pomočnikom in žrtvijo. Zakonodajalec pa je pri sprejemanju zakona upošteval, da lahko 
oseba drugi osebi, ki si želi končati življenje, pomaga tudi iz nesebičnih namenov. 
Ugotoviti  gre  tako,  da  v  okviru  celotne  parlamentarne  razprave  ni  bilo  govora  o 
samomoru oziroma o pomoči pri samomoru, ki bi bil storjen iz zdravstvenih razlogov.734 
Zaradi  tega  se  tudi  vprašanje  o  sodelovanju  zdravnikov  pri  končanju  življenja 
posameznikov  sploh  ni  pojavilo.735 Iz  tega  razloga  je  iz  kazenskopravnega  vidika 
dopustna  tudi  pomoč pri  samomoru,  ne da bi  se zato  zahtevalo  posebno zdravstveno 
stanje (na primer hudo bolezen) ali sodelovanje zdravnika.736
Vse do začetka 80. let prejšnjega stoletja so pomoč pri samomoru nudili neorganizirani 
posamezniki. Pomoč pri samomoru je bil enkraten, izjemen dogodek. 
Čeprav zakonodajalec ob sprejemanju ŠKZ očitno ni zasledoval, niti predvidel tovrstnega 
razvoja izvrševanja pomoči ob koncu življenja, pa je opisana (liberalna) pravna ureditev 
v  zvezi  s  pomočjo  pri  samomoru  omogočila  razvoj  tako  imenovanih  Right  to  die  
organizacij oziroma organizacij za pomoč pri samomoru (v nadaljevanju RTDO). 
Od leta 1982 dalje je bilo ustanovljenih šest RTDO, ki imajo danes osrednjo vlogo pri 
odločitvah o končanju življenja. Približno 92% vseh samomorov s pomočjo tretje osebe 
je namreč izvršenih s pomočjo RTDO. 
Čeprav delovanje RTDO ne temelji  na osebnem odnosu asistent  -  žrtev in  čeprav se 
pomoč  pri  samomoru  zagotavlja  večjemu  številu  posameznikom  (in  torej  ne  gre  za 
enkratni dogodek), je bilo njihovo delovanje v švicarski praksi sprejeto kot zakonito, vse 
dokler  organizacije  delujejo v okviru predvidenih  zakonskih in strokovnih pravil,  kar 
pomeni, da delujejo iz nekoristoljubnih namenov, da pomoč pri samomoru nudijo samo 
osebam, ki so sposobne razsojanja ter da izpolnijo zakonske in medicinsko - strokovne 
zahteve, ki so potrebne za izdajo recepta za pridobitev smrtonosne učinkovine. 
Kljub temu da je ustanovitev in delovanje RTDO bistveno spremenila dotedanjo prakso v 
zvezi s pomočjo pri samomoru in kljub temu, da delovanje organizacij presega okvire in 
namene v katerih je bilo sprejeto določilo 115. člena ŠKZ, na področju pravnega urejanja 
734 Andorno, Nonphysician - Assisted Suicide in Switzerland, v: Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics, 
23 (2013) 3, str. 246. 
735 Hurst, Mauron, Assisted suicide and euthanasia in Switzerland: allowing a role for non- physician, v:  
British medical journal, 327 (2003) 52, str. 271.
736 Andorno, Nonphysician - Assisted Suicide in Switzerland, v: Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics, 
23 (2013) 3, str. 246.
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pomoči pri samomoru ni prišlo do zakonskih sprememb ali do sprememb na primer pri 
interpretaciji določila 115. člena ŠKZ v sodnih odločbah.737
5. 2.  Pomoč pri samomoru
5. 2. 1. Uvod
Kot  je  bilo  že  pojasnjeno,  Švica  nima  posebnega  zakona,  ki  bi  urejal  pomoč  pri 
samomoru  temveč  obstoječi  švicarski  model  izvira  iz  (liberalne)  kazenske  ureditve 
kaznivega dejanja napeljevanja in pomoči pri samomoru po 115. členu ŠKZ. Med letom 
1960 in 1998 je bilo zgolj osem obsodb zaradi napeljevanja in pomoči pri samomoru, iz 
česar gre ugotoviti,  da 115. člen ŠKZ nima velikega pomena kot osnova za kazenski 
pregon.  Ima  pa  115.  člen  ŠKZ  izjemen  praktičen  pomen,  saj  predstavlja  mejo  med 
zakonito in nezakonito pomočjo pri samomoru.
5. 2. 2.  Samomor 
Samomor po švicarskem pravu ni kazniv. Pogovorni pomen besede samomor je širši kot 
njegov kazenskopravni  pomen.  Da bi  lahko dejanje,  s  katerim določena oseba  konča 
svoje lastno življenje,  opredelili  kot samomor v kazenskopravnem smislu,  morajo biti 
izpolnjene  naslednje  zahteve:                                             
-  akt  samomora  temelji  na  samoodločbi,  kar  predpostavlja  obstoj  samomorilčeve 
sposobnosti  razsojanja738 ter  možnost  svobodnega odločanja;                         
-  akt končanja življenja izvrši žrtev sama, ki ima svoje ravnanje tudi v oblasti (ravna 
neodvisno).739
5.2.2.1. Samoodločba
Na podlagi  določil  2.  člena  EKČP,  6.  člena  Mednarodnega  pakta  o  državljanskih  in 
političnih pravicah740 ter na podlagi 10. člena Švicarske zvezne ustave (v nadaljevanju 
ŠZU),741 ima  vsakdo  pravico  do  življenja.  Država  ima  primarno  obveznost  varovanja 
posameznikovega življenja, ki jo je dolžna zagotavljati ne samo tako, da se sama vzdrži 
737 Consiglio di stato: Procedura di consultazione concernente la modifica del Codice penale e del codice 
penale militare conccernente l'assistenza organizata al suicidio  št. 892 sb 17 (2010), str. 1, 2.
738 Za sposobnost razsojanja glej 16. čl. ŠCZ (capacita di discernimento). 
739 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005), str. 8.
740 Mednarodni pakt o državljanskih in političnih pravicah,  ki ga je dne 16.12.1966 sprejela  Generalna 
skupščina Združenih narodov, z začetkom veljavnosti 23. 3. 1976, Zakon o ratifikaciji mednarodnega pakta 
o državljanskih in političnih pravicah, Ur. l. SFRJ 7/1971. 
741 Costituzione federale della Confederazione Svizzera (DF 18. 12 .1998, DCF 11. 8. 1999, RU 1999 2556, 
FF 197, I 1, 1999 151 4968), sprejeta dne 18. 4. 1999, v nadaljevanju ŠZU. 
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namernega in nezakonitega odvzema življenja, temveč tudi tako, da vzpostavi sistem, ki 
bo varoval življenja oseb, ki so pod njeno jurisdikcijo.742
Po drugi strani pa pravna doktrina in pravna praksa zadnjih let posamezniku priznavata 
pravico do odločitve  o času in  načinu končanja lastnega življenja.743 Ta pravica ni  v 
neposrednem  nasprotju  s  pravico  do  življenja,  temveč  predstavlja  del  pravice  do 
zasebnosti in družinskega življenja, natančneje predstavlja del pravice do samoodločbe 
po 1. odstavku 8. člena EKČP in 1. odstavku 13. člena ŠZU.744 V skladu s citiranima 
določbama  ima  vsakdo  pravico  do  spoštovanja  zasebnega  in  družinskega  življenja, 
svojega doma in dopisovanja.745 
Pravica  do  samoodločbe  implicira  posameznikovo  pravico  do  svobodne  izbire  glede 
načina življenja ter tudi pravico izbire končanja življenja. Obsega svobodno odločanje o 
dolžini  življenja,  to  je  o  času  smrti  ter  o  načinu  končanja  življenja.746 Pravica  do 
samoodločbe in do končanja lastnega življenja je posamezniku zagotovljena, vse dokler 
je posameznik sposoben oblikovati svojo svobodno voljo in ravnati v skladu s slednjo.747
Uresničevanje pravice do svobodnega odločanja o času in načinu lastne smrti omogoča 
prav nekaznivost samomora. Določba 115. člena ŠKZ svobodo osebe, ki si želi končati 
življenje, zagotavlja tudi na področju pomoči pri samomoru. Pomoči pri samomoru ne 
opredeljuje kot kaznivo dejanje, če pomoč ni izvršena zaradi sebičnih namenov.748 
Ugotovimo torej lahko, da 1. odstavek 8. člena EKČP, 1. odstavek 13. člena ŠZU in 115. 
člen ŠKZ zagotavljajo pravico do samomora, do končanja lastnega življenja, od katere pa 
je treba ločevati pravico do pomoči pri samomoru in z njo povezano obveznost tretjih ali 
države,  da  tako  pomoč  zagotavlja.  V  primeru  samomora  osebe,  ki  si  želi  končati 
življenje,  popolnoma  sama,  brez  sodelovanja  tretjih,  izvrši  akt  končanja  življenja.  V 
primeru pomoči pri samomoru pa se zahteva sodelovanje tretjih oziroma države. Dejanje, 
ki je popolnoma osebne narave, se spremeni v akt, ki vključuje sodelovanje družbe. V 
tem okviru se pojavi nasprotje med posameznikovo pravico do samoodločbe, natančneje 
iz nje domnevno izvirajočo pravico do pomoči pri samomoru, in obveznostjo države, da 
varuje posameznikovo življenje. 
Švicarsko Zvezno sodišče je v odločitvi, opr. št. 133 I 58, 2A.48/2006/2A.66/2006 z dne 
3. 11. 2006,749 zapisalo, da posameznik nedvomno ima pravico odločanja o lastni smrti, 
od katere pa je potrebno ločevati pravico do pomoči pri samomoru. Država ima primarno 
dolžnost  varovanja  človekovega  življenja,  vendar  pa  se  ta  njena  dolžnost  ne  more 
raztezati do te mere, da bi izničila svobodno voljo posameznika glede njegovega lastnega 
742 ESČP, primer Pretty, odstavek 38. 
743 ESČP, primer Pretty; primer Haas; primer Gross.
744 Consiglio  federale,  Cure  palliative,  prevenzione  del  suicidio  e  assistenza  organizzata  al  suicidio,  
Rappporto del Consiglo federale, Berna, junij 2011, str. 18.
745 Prvi odst. 8. člena EKČP in 1. odstavek 13. člena ŠZU.
746 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005), str. 11.
747 Švicarsko Zvezno sodišče, odločba opr. št. I 58, 2A.48/2006/2A.66/2006 z dne 3. 11. 2006, točka 6.1; 
ESČP, primer Haas proti Švici, št. 31322/07, z dne 20. 1. 2011, odstavek 51.
748 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005), str. 28 – 30, str. 43.
749 Švicarsko Zvezno sodišče, odločba opr. št I 58, 2A.48/2006/2A.66/2006 z dne 3. 11. 2006,
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življenja. Iz navedenega pa ne sledi, da bi država imela pozitivno obveznost zagotavljanja 
pomoči pri samomoru bodisi tako, da bi zagotovila dostop do smrtonosnih učinkovin, 
bodisi tako, da bi zagotovila aktivno pomoč pri končanju življenja. Pravice do pomoči do 
samomora ni mogoče izvajati iz določil 2. odstavka 10. člena ŠZU, ki zagotavlja pravico 
do osebne svobode, niti iz pravice do zasebnega življenja, ki ju varujeta 13. člen  ŠZU in 
8. člen EKČP.750
V okoliščinah, kjer mora država spoštovati posameznikovo pravico do samoodločbe za 
končanje  življenja  in  za  pomoč  pri  samomoru,  pa  2.  člen  EKČP  državam  nalaga 
obveznost, da določijo postopek, ki naj zagotovi, da bo odločitev za pomoč pri samomoru 
dejansko ustrezala svobodni volji posameznika, ki tako odločitev sprejema.751
Zahtevo  po  varovanju  človekovega  življenja  v  primeru  liberalne  ureditve  vprašanja 
končanja  življenja  v  posamezni  državi  je  potrdilo  tudi  ESČP  v  zadevi  Hass  zoper 
Švico,752 ki  je  presojalo  zgoraj  navedeno  odločitev  švicarskega  zveznega  sodišča.  V 
odločitvi  je ESČP zapisalo,  da se varovanje pravice do življenja v Švici  zagotavlja  s 
pomočjo pravne ureditve na področju medicine,  zlasti  na podlagi  Zveznega zakona o 
drogah in psihotropnih snoveh z dne 3. 10. 1951 (v nadaljevanju Zakon o drogah),753 
Zveznega  zakona  o  zdravilih  in  medicinskih  pripomočkih  z  dne  15.  12.  2000  (v 
nadaljevanju Zakon o zdravilih),754 smernic Švicarske akademije medicinskih znanosti (v 
nadaljevanju SAMS)755 z naslovom Etične smernice za nego pacientov ob koncu življenja 
z  dne  25.  10.  2004756 ter  smernic  Nacionalne  komisije  za  medicinsko  etiko757 (v 
nadaljevanju NEK-CNE) št. 9/2005758 in 13/2006,759 ki med drugim ureja tudi vprašanje 
izdaje  recepta  za  pridobitev  smrtonosne  učinkovine  -  natrijevega  pentobarbitala  (v 
nadaljevanju NaP).760    
V 115. členu ŠKZ razen nesebičnih namenov ni določenih drugih pogojev, kot so na 
primer trpljenje ali terminalno zdravstveno stanje, za dopustnost pomoči pri samomoru. 
Ker RTDO pri pomoči pri samomoru uporabljajo NaP, njihova notranja navodila sledijo 
zdravstveni zakonodaji in strokovnim pravilom.761 
750 Švicarsko Zvezno sodišče, odločba opr. št I 58, 2A.48/2006/2A.66/2006 z dne 3. 11. 2006, točka 6.1 in 
6.2.1.; ESČP, primer Haas, odstavek 16.
751 ESČP, primer Haas, odstavek 58.
752 ESČP, primer Haas.
753  Legge  federale  sugli  stupefacenti  e  sulle  sostanze psicotrope  (Legge  sugli  stupefacenti,  Lstup),  št. 
812.121, z dne 3. 10. 1951, v nadaljevanju Zakon o drogah.
754 Legge federale sui medicamenti e i dispositivi medici (Legge sugli agenti terapeutici, LATer), št. 812.21, 
z dne 15. 12. 2000, v nadaljevanju Zakon o zdravilih.
755  Swiss Academy of Medical Sciences, v nadaljevanju SAMS.
756  SAMS, Medical - ethical guidelines, End of Life care (2004), str. 1. 
757 Nationale Ethikkommission im Bereich Humanmedizin, Comissione nazionale d' etica per la medicina 
Swiss national Advisory Commission on Biomedical Ethics.
758 NEK- CNE, Assisted suicide, Opinion 9/2005.
759 NEK- CNE, Duty-of- care criteria for the management of assisted suicide, Opinion 13/2006 (2006), str. 
1- 6.
760 ESČP, primer Haas, odstavek 58, v povezavi z odstavki 19 - 27.
761 EXIT,  Autodeterminazione nella  vita  e  per  la  morte,  edizione  2009/2010,  str.  14,  15;  Sporazum o 
organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 4.2. in Dignitas, Vivere degnamente, morire 
degnamente, str. 6.
154
Tako  so  zdravniki  pred  izdajo  recepta  za  NaP  dolžni,  da  na  podlagi  dveh  osebnih 
pregledov pacienta preverijo, ali je pacient sposoben razsojanja (kar poleg zdravstvenih 
pravil zahteva tudi 16. člen Švicarskega civilnega zakonika - ŠCZ)762 ter ali je pacientova 
odločitev samostojna, pretehtana in trajna. Zdravniki preverjajo tudi, ali samomorilčeva 
odločitev  temelji  na  trpljenju,  ki  izvira  iz  telesne  ali  duševne  bolezni  oziroma 
nepopravljive hibe ali invalidnosti. Čeprav to ni izrecno navedeno, se na tak način doseže 
tudi  objektivizacija  presoje  trpljenja  oziroma  zdravstvenega  stanja  samomorilca,  kar 
lahko zoža subjektivno dojemanje trpljenja, ki ga ima pacient.763 
Tudi v okviru postopka pri RTDO se, skladno z notranjimi navodili, presoja, ali je pri 
osebi,  ki  si  želi  končati  življenje,  podano  neznosno  trpljenje  oziroma  nevzdržno 
zdravstveno  stanje,  ki  je  lahko  posledica  telesne  ali  duševne  bolezni  (terminalne  ali 
neterminalne),  poškodbe  ali  invalidnosti.  Ocenjuje  se  tudi  sposobnost  razsojanja 
samomorilne osebe ter samostojnost, tehtnost in trajnost odločitve posameznika.764  
Presoja o pomoči pri samomoru tako ni v celoti prepuščena subjektivni oceni osebe, ki si 
želi  končati  življenje,  pač  pa  so  v  postopke  vpletene  tudi  dodatne  varovalke,  ki  naj 
zagotovijo varovanje pravice do življenja na podlagi določil 2. člena EKČP.  
Pravico posameznika, da sam odloči o končanju svojega življenja s pomočjo RTDO in 
NaP, ki mu je zagotovljena na podlagi 8. člena EKČP, je tako mogoče izvršiti le, če so 
obenem izpolnjene tudi zahteve, ki jih je država postavila zaradi varovanja pravice do 
življenja.765
Omejitvam, ki jih postavlja 2. člen EKČP, se je mogoče izogniti tako, da samomorilna 
oseba in posameznik, ki ji pri tem pomaga, pomoč pri samomoru izvršita izven delovanja 
RTDO in brez uporabe NaP. V takem primeru je njuna odločitev za končanje življenja 
oziroma za pomoč pri končanju življenja podvržena samo presoji, ali je bil samomorilec 
sposoben razsojanja (16. člen ŠCZ) in ali je pomočnik ravnal iz sebičnih namenov (115. 
člen ŠKZ).766 
Opozoriti gre tudi na primere, ko so RTDO kot sredstvo za pomoč pri samomoru namesto 
NaP  uporabile  helij.  V  takem  primeru  izdaja  zdravniškega  recepta  za  pridobitev 
smrtonosne  učinkovine  ni  bila  potrebna,  zato  je  v  celoti  odpadla  varovalka,  ki  jo 
predstavlja medicinska pravna ureditev.  Ostala  je samo varovalka presoje pogojev po 
notranjih navodilih organizacij, ki pa jih lahko RTDO kot pravne osebe civilnega prava, 
prosto spreminjajo.767 
762 Codice civile Svizzero št. 210, z dne 10. 12. 1907, v nadaljevanju ŠCZ.
763 Shariff,  A Perfection of Means and Confusion of Aims: Finding the Essence of autonomy in Assisted 
death Laws, v: Health law in Canada (2011), str. 106.
764 Shariff, prav tam, str. 106.
765 Shariff, prav tam, str. 106, 107.
766 EXIT, Autodeterminazione nella vita e per la morte, str. 1- 28, str. 14, 15;  Sporazum o organizirani 
pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009 točka 4.2.; Dignitas, Vivere degnamente, morire degnamente, str. 1 - 
15, str. 6.
767 Shariff,  A Perfection of Means and Confusion of Aims: Finding the Essence of autonomy in Assisted 
death  Laws, v:  Health  law  in  Canada  (2011),  str. 106;  Dignitas:  Brochure  of  Dignitas, poglavje 
1.10.2.4.2./1, /2 in /3. 
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5.2.2.2. Sposobnost razsojanja
a) Pomen in vsebina sposobnosti razsojanja po 16. členu ŠCZ
Zato  da je  uporaba  115.  člena  ŠKZ sploh mogoča,  mora  biti  oseba,  ki  si  želi  storiti 
samomor sposobna razsojanja,  kar pomeni,  da mora biti  sposobna presoditi  pomen in 
posledice svojega ravnanja, usmerjenega v končanje življenja. 768 
Vprašanje sposobnosti razsojanja ureja 16. člen ŠCZ, ki določa, da je sposobna razsojanja 
vsaka oseba, če le ni opravilno nesposobna,769 ker je otrok ali duševno prizadeta oseba, 
ima duševne motnje, je v vinjenem ali v podobnem stanju.770, 771
Sposobnost razsojanja je opredeljena kot biološko - psihološka značilnost posameznika, 
na podlagi katere je ta sposoben oblikovati pravno veljavno odločitev in v skladu s katero 
je posameznik tudi sposoben ravnati.772
Sposobnost razsojanja zagotavlja posamezniku, da je odločitev, ki jo sprejme in izrazi, 
tudi pravno učinkovita.773  Trinajsti člen ŠCZ določa, da je vsaka polnoletna oseba, ki je 
sposobna  razsojanja,  poslovno  sposobna.  Taka  oseba  uživa  državljanske  pravice.774 
Skladno z navedenim lahko polnoletne osebe, ki so sposobne razsojanja in ki imajo torej 
pravico do uveljavljanja državljanskih pravic, opravljajo dejanja, ki imajo za posledico 
nastanek  določenih  pravic  ali  obveznosti  (12.  člen  ŠCZ).775 V  Švici  se  polnoletnost 
doseže z 18. letom starosti (14. člen ŠCZ).776
Upoštevaje  navedene določbe velja  zakonska domneva,  da je  vsaka  polnoletna  oseba 
sposobna razsojanja. Dokazno breme, da polnoletna oseba ni sposobna razsojanja, je na 
strani osebe, ki to zatrjuje. Navedeno še posebej velja za primere duševnih bolezni in 
motenj zavesti, ki ne vodijo nujno v nesposobnost razsojanja.777 V primeru hudih oblik 
duševnih bolezni ali motenj pa bo vedno mogoč dokaz o svetlem trenutku. 
Glede na to, da dejanja osebe, ki ni sposobna razsojanja, nimajo nobenih pravnih posledic 
(razen v primeru izjem, ki jih določa zakon),778 če oseba ni sposobna razumeti pomena 
samomora in njegovih posledic, potem pomoč pri samomoru ni mogoče šteti kot dejanje 
768 Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 152 in 154.
769 Opravilna ali procesna sposobnost (legitimatio ad processum) je sposobnost osebe, da podaja izjave 
volje, za katere pravni red določa, da naj bi se glede na značilnosti (npr. starost in zrelost ter psihično 
zdravje fizičnih oseb) zavedala njihovih pravnih učinkov, zato ti  učinki nastopijo;  povzeto Jerovšek in  
Kovač, Upravni postopek in upravni spor, 2010, str. 88.
770 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005), str. 8.
771 Člen 16 ŠCZ.
772  Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 155.
773 Dignitas, Proposal for an Assisted Dying Bill for England and Wales (2012), str. 23, 24.
774 Čl. 13 ŠCZ določa: »Kdor je polnoleten in sposoben razsojanja, uživa državljanske pravice«.
775 Člen 12. ŠCZ določa: »Oseba, ki ima pravico do uveljavljanja državljanskih pravic, ima sposobnost, da s 
svojimi dejanji pridobiva pravice in prevzema obveznosti«.
776  Člen 14 ŠCZ.
777 Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 162.
778 Člen 18 ŠCZ.
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v smislu 115. člena ŠKZ. Žrtev namreč ni podala pravno veljavno prošnjo za tovrstno 
pomoč. 
Oseba, ki nudi pomoč osebi, ki ni sposobna razsojanja, je lahko kazensko odgovorna za 
storitev kaznivega dejanja kot »posredni storilec« po določilih 111. (naklepni umor),779 
112.  (kvalificiran  umor)780 in  113.  člena  (uboj)781 ŠKZ.  Gre  za  primere,  ko  storilec 
pomaga pri samomoru žrtve kljub temu, da ve, da žrtev ni sposobna razsojanja ter na tak 
način dejansko prevzame nadzor nad ravnanjem žrtve. 
Kaznivo dejanje po 111. členu ŠKZ lahko oseba stori tudi z opustitvijo (npr. če starši ne 
preprečijo otrokovega samomora). 
Dejanje  pomoči  pri  samomoru  je  mogoče  kvalificirati  tudi  kot  kaznivo  dejanje 
povzročitve smrti iz malomarnosti po 117. členu ŠKZ.782 Gre za primer, ko je zdravnik 
pomagal žrtvi pri storitvi samomora misleč, da je samomorilec sposoben razsojanja, pri 
tem  pa  se  pojavi  vprašanje  zdravnikove  skrbnosti/malomarnosti  pri  preverjanju 
sposobnosti razsojanja žrtve.783 784 
b) Materialni pogoji in psihološke komponente sposobnosti razsojanja                        
Sposobnost razsojanja, ki se vedno ocenjuje za določen časovni interval in glede na dano 
situacijo,  zajema  sposobnost  oblikovanja  razumske  odločitve  (intelektualni  vidik)  ter 
sposobnost,  da posameznik  v skladu s sprejeto odločitvijo  tudi  ravna (vidik  volje).785 
Intelektualni in voljni vidik predstavljata materialna pogoja sposobnosti razsojanja.
Intelektualni  vidik  sposobnosti  razsojanja  zajema:                                 
-  posameznikovo  sposobnost  percepcije  realnosti,  kar  pomeni,  da  je  posameznik 
sposoben razumeti informacije, ki so povezane z odločitvijo, ki jo je potrebno sprejeti,
- posameznikovo sposobnost ocene, kar pomeni,  da je oseba sposobna pravilne ocene 
situacije in posledic alternativnih možnosti, ki so podane ali so na razpolago ter        
779 Člen  111 ŠKZ:  »Naklepni  umor:  Storilec,  ki  drugemu namenoma odvzame življenje,  se  kaznuje  z 
zaporno kaznijo najmanj petih let, če ni podana nobena izmed okoliščin, ki jih določajo členi od 112. do 
117. zakona«.
780 Člen  112. ŠKZ:  »Kvalificiran umor: Če je storilec kaznivega dejanja ravnal s posebno krutostjo, še 
posebej pa če je bil namen, ki se ga je zasledoval s storitvijo kaznivega dejanja ali če je bil sam način na  
katerega je bilo dejanje izvršeno, še posebej graje vreden, se ga kaznuje z dosmrtno ječo ali z zaporno 
kaznijo najmanj desetih let«.
781 Člen  113. čl. KZ:  »Uboj:  Če je storilec deloval pod vplivom močnih čustev, ki so lahko v določenih 
okoliščinah opravičljive,  ali  če je deloval pod psihološkim pritiskom, se kaznuje z zaporno kaznijo od 
enega do 10- ih let«. 
782 Člen 117.  ŠKZ: »Povzročitev smrti iz malomarnosti: Kdor povzroči smrt drugega iz malomarnosti, se 
kaznuje z zaporom  do treh let ali z denarno kaznijo«. 
783 Schwarzenegger,  Summer,  Criminal  law and assisted Suicide in  Switzerland,  University  of  Zürich, 
faculty of law, Zürich (2005), str. 5.
784 Z odločitvijo z dne 11. 6. 2009 št. 6B_48/2009 je Zvezno sodišče potrdilo obsodbo psihiatra zaradi  
kaznivega dejanja povzročitve smrti iz malomarnosti, ki je psihiatričnemu pacientu pomagal pri samomoru 
z  izdajo  recepta  za  NaP  ne  da  bi  pred  tem,  v  skladu  s  pravili  stroke,  ustrezno  preveril  pacientovo 
sposobnost razsojanja, Odločitev Švicarskega zveznega sodišča, 6B_48/2009 z dne 11. 6. 2009.
785 Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 156.
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      - posameznikovo sposobnost presoditi dane informacije na racionalen način na podlagi 
določenega  vrednostnega  sistema.                                       
Drugi vidik sposobnosti razsojanja je vidik volje, kar pomeni:                                            
- da posameznik svobodno oblikuje svojo voljo; 
- da posameznik svobodno izrazi svojo odločitev ter
- da, na podlagi tako sprejetih odločitev, svobodno ravna.786
Niti  115.  člen  ŠKZ,  niti  16.  člen  ŠCZ  kontinuirane  želje  po  končanju  življenja  ne 
določata kot pogoj za presojo posameznikove sposobnosti razsojanja. Kljub temu pa je 
konstantnost želje po samomoru lahko pomemben indic o sposobnosti razsojanja, saj je 
suicidalnost nemalokrat posledica trenutnega psihičnega neravnovesja.787 
Intelektualni in voljni vidik sta nujna za obstoj sposobnosti razsojanja, vendar pa zgolj 
navedena pogoja ne zadoščata, da bi lahko v celoti zajela kompleksno človekovo vedenje, 
oblikovanje njegovih nagibov ter čustvenih stanj. Pri razumevanju fenomena sposobnosti 
razsojanja je zato potrebno upoštevati  še psihološko komponento.  O slednji  švicarska 
pravna literatura  govori  zelo  malo,  kar  dokazuje podatek,  da se  pri  presoji  navedene 
komponente  še  danes  uporablja  študija  Hansa  Binderja  iz  leta  1964  z  naslovom 
Sposobnost razsojanja s psihološkega, psihiatričnega in pravnega vidika.788
Določba 16. člena ŠCZ navaja naslednje psihološke razloge, ki (domnevno) izključujejo 
sposobnost razsojanja: starost samomorilnega subjekta, duševne bolezni, duševne motnje 
ter alkoholiziranost in podobna stanja, kamor sodijo vročinski delirij, narkoza, hipnoza, 
spanec, šok, izredno vznemirjenje, kakor tudi motnje zavesti zaradi jemanja zdravil ali 
drog. Stanja kot so bes ali jeza, zakon ne navaja. 
→  Starost  samomorilnega  subjekta                          
Zakon govori le o „otroku“, ne da bi določil starostno mejo - ločnico med osebami, ki so 
sposobne razsojanja in osebami,  ki to niso. Postavlja se torej  vprašanje, kateri  je tisti 
časovni trenutek, ko samomorilna oseba postane sposobna razsojanja. 
Upoštevaje določilo 12., 13., 14. in 16. člena ŠZC velja zakonska domneva, da so vse 
osebe starejše od 18 let sposobne razsojanja.
V zvezi z vprašanjem sposobnosti oseb mlajših od 18 let za sprejemanje odločitev glede 
samomora je potrebno upoštevati tudi določila 17., 18. in 19. člena ŠCZ. 
Slednja določajo, da poslovno nesposobne osebe, med katere zakon uvršča osebe, ki niso 
sposobne razsojanja, mladoletne osebe ter osebe, ki so pod splošnim skrbništvom, nimajo 
pravice do izvrševanja državljanskih pravic.789 Zakon določa še, da dejanja osebe, ki ni 
sposobna  razsojanja  nimajo  nobenih  pravnih  posledic,  razen  v  primeru  izjem,  ki  jih 
786 Venetz, prav tam, str. 156.
787 Venetz, prav tam, str. 157.
788 Venetz, prav tam, str. 157.
789 Člen 17 ŠCZ.
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določa  zakon.790 Osebe,  ki  so  sposobne  razsojanja,  nimajo  pa  pravice  izvrševanja 
državljanskih pravic, ne morejo prevzemati obveznosti ali se odpovedati pravicam brez 
privoljenja njihovega zakonitega zastopnika.791 Brez soglasja zakonitega zastopnika lahko 
take osebe pridobivajo brezplačne ugodnosti  in ter,  skladno s sposobnostjo, izvršujejo 
svoje osebne pravice.792
Predstavljene določbe omogočajo zaključek, da je lahko tudi oseba, ki je mlajša od 18 let, 
sposobna razsojanja.  Vprašanje sposobnosti  razsojanja se ocenjuje glede na konkretno 
situacijo. Skladno z 2. odstavkom 19. člena ŠCZ sta pravna doktrina in sodna praksa 
enotni v stališču, da spada odločanje o privolitvi v zdravstveno oskrbo, med katerega se v 
širšem pomenu vključuje tudi pomoč pri samomoru, med osebne pravice.793 
V primeru mladoletnih oseb, zlasti starejših mladoletnikov med 15. in 18. letom starosti, 
postane ključno vprašanje, ali so te osebe sposobne sprejemati samostojne odločitve o 
svojem življenju in tudi razumeti posledice, ki jih bo povzročil samomor. 
Glede  na  navedeno  lahko  tudi  mladoletnik,  ki  je  sposoben  razumeti  pomen  dejanja 
samomora in njegove posledice, poda veljavno prošnjo za pomoč pri samomoru.794
Vprašanje  glede  načina  ugotavljanja  mladoletnikove  sposobnosti  presojanja  bo 
obravnavano naknadno. 
→ Duševne bolezni, duševne motnje, motnje zavesti zaradi alkoholiziranosti in podobnih 
stanj
Duševne bolezni sodijo med bolezni in jih lahko zdravimo, medtem ko gre pri motnjah v 
duševnem razvoju za stanje, ki traja vse življenje. Duševna motnja je lahko prirojena, 
lahko pa nastane naknadno, zaradi različnih vzrokov, kot so nesreče ali visoka starost. 
Ljudje,  ki  so  duševno bolni, potrebujejo zdravstveno nego ter medicinsko in psihično 
terapijo.  Na splošno pri  teh osebah ne gre za okvaro intelekta,  kar  pomeni,  da lahko 
zaživijo neodvisno, ko je njihova duševna težava odpravljena oziroma pod nadzorom.  
Ljudje  z  motnjami  v  duševnem  razvoju niso  bolni,  razen  če  ne  zbolijo  za  ostalimi 
boleznimi. Da bi bili zmožni živeti v družbi, potrebujejo lahko razumljive informacije, 
izobraževanje in usposabljanja.795 
Alkoholiziranost in podobna stanja, kot na primer zloraba opojnih substanc, epileptični 
napadi,  hipnoza,  zastrupitev  z  zdravili  ipd.  imajo  lahko  za  posledico  motnje  zavesti, 
vendar je zanje značilno, da gre za prehodno stanje, le izjemoma, na primer v primeru 
790 Člen 18. ŠCZ.
791 Prvi odstavek 19. člena ŠCZ.
792 Drugi odstavek 19. člena ŠCZ.
793 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005), str. 53, 56.
794 NEK- CNE, prav tam, str. 56, 57.




možganskih poškodb ali spremembe osebnosti zaradi kroničnega uživanja, imajo lahko 
trajne posledice.796
Duševne  bolezni,  duševne  motnje  in  ostale  oblike  motnje  zavesti  lahko  vplivajo  na 
posameznikovo  sposobnost  razsojanja,  vendar  pa  je  vprašanje,  ali  je  posameznik 
sposoben razsojanja v zvezi z odločitvijo o končanju življenja, potrebno oceniti v vsakem 
posamičnem  primeru  posebej.  Posameznikovo  sposobnost  razsojanja  je  potrebno 
ocenjevati v času, ko je bila sprejeta odločitev o končanju življenja.797
Navedeno  stališče  je  potrdilo  tudi  švicarsko  zvezno  sodišče,  ki  je  dne  3.  11.  2006 
sprejelo odločitev v zadevi št. 133 I 58, 2A. 48/2006, 2006 z dne 3. 11. 2006,798 v okviru 
katere je sodišče obravnavalo tožbo kroničnega duševnega pacienta z bipolarno motnjo. 
V  odločitvi  je  sodišče  zapisalo:  »Pravica  do  samoodločbe,  ki  izhaja  iz  določbe  1. 
odstavka 8. člena EKČP vsebuje tudi posameznikovo pravico do odločitve, v katerem 
trenutku in na kašen način bo posameznik umrl. Pravica je posamezniku zagotovljena, 
dokler je posameznik sposoben oblikovati svojo svobodno voljo v zvezi s tem in ravnati v 
skladu s tako voljo….799...Tudi oseba,  katere trpljenje izvira iz nesomatskega trpljenja 
(bipolarna motnja), ima pravico, da odloča o svojem življenju. Pomoč pri samomoru ne 
more  biti  avtomatično  izključena  za  primere  duševnih  pacientov,  čeprav  je  v  takih 
primerih  potrebna  posebna  pozornost.  Dolžnost  presoje  pacientove  sposobnosti 
razsojanja pa ne sme biti prepuščena zgolj organizacijam za pomoč pri samomoru. Tudi 
huda, kronična in neozdravljiva duševna bolezen ima lahko za pacienta enake posledice 
kot  somatske  bolezni.  Pri  pacientu  lahko  tudi  duševna  bolezen,  enako  kot  somatska 
bolezen, povzroči tako trpljenje, da si pacient želi končati življenje“.800
Kot izhaja iz novejših strokovnih razprav, je mogoče NaP predpisovati takšnim osebam 
tudi za potrebe pomoči pri samomoru, ne da bi se ob tem kršila pravila stroke. Ne glede 
na navedeno pa je potrebno razlikovati med željo po samomoru, ki je manifestacija ali 
simptom duševne bolezni in željo po smrti, ki je odraz pravice do samoodločbe. Samo 
dobro  premišljeno  in  trajno  odločitev  osebe,  ki  je  sposobna  razsojanja,  je  mogoče 
spoštovati. Če odločitev psihiatričnega pacienta temelji na avtonomni odločitvi pacienta, 
je mogoče tudi psihiatričnemu pacientu zagotoviti NaP za potrebe pomoči pri samomoru. 
Da  pa  se  lahko  zagotovi  ustrezno  presojo  prosilčeve  prošnje  je  potrebno  zagotoviti 
specialistično - psihiatrično mnenje«.801
796 Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 157.
797 Venetz, prav tam, str. 160.
798 Švicarsko Zvezno sodišče, odločba opr. št. I 58, 2A.48/2006/2A.66/2006 z dne 3. 11. 2006.
799 Švicarsko Zvezno sodišče, odločba opr. št. I 58, 2A.48/2006/2A.66/2006 z dne 3. 11. 2006, povzeto po 
ESČP, primer Haas proti Švici, št. 31322/07, z dne 20. 1. 2011, odstavek 16. 
800 Švicarsko Zvezno sodišče, odločba opr. št. I 58, 2A.48/2006/2A.66/2006 z dne 3. 11. 2006, povzeto po 
ESČP, primer Haas proti Švici, št. 31322/07, z dne 20. 1. 2011, odstavek 16, Mullock, Prosecutors making 
(bad) Law?, decision on prosecution - the death by suicide of Daniel James, commentary, v Medical law 
review, 17 (2009), str. 291 in 292.
801 Dignitas, Proposal for an Assisted Dying Bill for England and Wales (2012), str. 5;  ESČP, primer Haas 
proti Švici, št. 31322/07, z dne 20. 1. 2011, odstavek 16.
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→ Sposobnost razsojanja pri starostnikih
Kot že navedeno, na podlagi 14. in 16. člena ŠCZ velja zakonska domneva, da so vse 
polnoletne osebe sposobne razsojanja. Navedeno potemtakem velja tudi za starejše osebe. 
Ne glede na navedeno pa je danes pričakovana življenjska doba oseb vedno daljša, s tem 
pa  so  povezane  številne  tegobe.  Povečuje  se  število  demenc,  alzhaimerjeve  bolezni, 
starostnih  tegob,  (finančne  in  socialne)  odvisnosti  starejših  oseb.  Iz  tega  razloga  je 
potrebno  pri  presoji  sposobnosti  razsojanja  starejših  oseb  uporabiti  veliko  mero 
previdnosti.802 
 
5.2.2.3. Možnost svobodnega odločanja
Posameznik,  ki  si  želi  končati  življenje,  mora  svojo  odločitev  sprejeti  svobodno. 
Samomor  mora  biti  izpolnitev  svobodne,  razumske  odločitve,  predstavljati  mora 
samoodgovorno samopoškodbo.  Le svobodna volja samomorilca je namreč lahko pravno 
upoštevna.803 Posameznik svoje odločitve ne sprejme svobodno, če obstoji napaka v volji, 
ker ni bil  ustrezno poučen o svoji zdravstveni situaciji  ali  pa če je nekdo v samomor 
prisiljen.
Tudi v takem primeru se bo ravnanje osebe, odgovorne za zmoto ali prisilo, presojalo po 
pravilih posrednega storilstva. Posrednega storilca bo možno kaznovati za umor po 111. 
členu, za kvalificiran umor po 112. členu ali za uboj po 113. členu ŠKZ.804 Če udeleženi 
pri samomoru ni prepoznal zmote samomorilne osebe, se ga lahko kaznuje zaradi storitve 
kaznivega dejanja povzročitve smrti iz malomarnosti po 117. členu ŠKZ.805
5.2.2.4.  Akt končanja življenja izvrši posameznik sam
Nujni pogoj za obravnavo določenega dejanja po določilih 115. člena ŠKZ je ta, da sam 
akt končanja življenja izvede posameznik sam. Posameznik sam naklepno povzroči svojo 
lastno smrt (ima oblast nad samim aktom končanja življenja). Iz tega razloga mora biti  
posameznik,  poleg  tega,  da  ima  sposobnost  razsojanja,  tudi  sposoben  minimalnega 
telesnega  gibanja,  ki  mu  bo,  ob  pomoči  druge  osebe,  omogočilo  izvršitev  dejanja 
končanja  življenja.  V  primeru,  če  akt  končanja  življenja  izvede  oseba,  ki  naj  bi  pri 
samomoru  le  pomagala  in  tako  neposredno  povzroči  smrt  žrtve  (npr.  z  injekcijo 
barbituratov), ne moremo več govoriti o pomoči pri samomoru v smislu 115. člena ŠKZ. 
V takem primeru gre lahko za primer kaznivega dejanja po 111., 112. ali 113. členu ŠKZ
802 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005) str. 55, 56.
803 Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 149.
804 Consiglio  federale,  Cure  palliative,  prevenzione  del  suicidio  e  assistenza  organizzata  al  suicidio,  
Rappporto del Consiglo federale, Berna, junij 2011, str. 20.
805 Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 152.
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če je žrtev zaprosila za končanje njenega življenja, pa bo šlo za kaznivo dejanje umora na 
zahtevo žrtve po 114. členu806 ŠKZ.807
Za osebe v komi ali v trajnem vegetativnem stanju je zato možnost pomoči pri samomoru 
izključena.808
5. 2. 3.  Napeljevanje in pomoč pri samomoru
5.2.3.1. Udeležba
Z izrazom udeležba označujemo v kazenskem pravu primere,  ko je pri  uresničevanju 
kaznivega dejanja tako ali  drugače sodelovalo dvoje ali  več oseb.  Glede na to,  da so 
lahko  oblike  in  intenzivnost  sodelovanja  dveh  ali  več  ljudi  pri  tem  zelo  različne, 
zajamemo s pojmom udeležbe vse, ki so se uresničevanja kaznivega dejanja udeležili, ki 
so  torej  udeleženci.809 Ta  različnost  se  nanaša  na  vloge  posameznih  udeležencev,  na 
prispevek  vsakega  udeleženca  h  končnemu  učinku,  se  pravi  k  nastanku  prepovedane 
posledice, na medsebojno povezanost udeležencev in na stopnjo njihove organiziranosti. 
Najpomembnejše  je  razločevanje  med  tistimi  udeleženci,  ki  so  sami  neposredno 
sodelovali pri uresničitvi kaznivega dejanja in drugimi udeleženci, ki so sodelovali kako 
drugače. To razlikovanje je pomembno zato, ker je dejanski prispevek in pravni položaj 
tistih  udeležencev,  ki  so sodelovali  pri  izvršitvi  zakonskih  znakov kaznivega  dejanja, 
povsem drugačen od položaja drugih udeležencev, ki lahko nastopajo kot napeljevalci ali 
kot pomagači, ki sami ne uresničujejo zakonskih znakov kaznivega dejanja. Spričo tega 
moramo  že  uvodoma  razločevati:                                       
-  pojem  udeležbe  v  širšem  pomenu,  s  katerim  zajamemo  sostorilstvo,  pomoč  in 
napeljevanje;
- pojem udeležbe v ožjem pomenu, ki zajema samo napeljevanje in pomoč.810 
ŠKZ  kaznivo  dejanje  napeljevanja  opredeljuje  v  24  členu.  Oseba,  ki  drugo  osebo 
naklepoma napelje, da stori kaznivo dejanje, se kaznuje, kakor da bi dejanje storila sama. 
Oseba, ki drugega poskusi napeljati, da stori kaznivo dejanje, se kaznuje za poskus tega 
kaznivega  dejanja.811                                                
Pomoč pri kaznivem dejanju je v 25. členu ŠKZ definirana kot namerna pomoč osebe 
806 Čl. 114. ŠKZ: »Umor na zahtevo žrtve: Kdor iz častnih  razlogov, zlasti zaradi sočutja, povzroči smrt 
druge osebe, na podlagi resne in izrecne zahteve te iste osebe, se kaznuje s kaznijo zapora ali z denarno  
kaznijo«.
807 Schwarzenegger,  Summer,  Criminal  law and assisted Suicide in  Switzerland,  University  of  Zürich, 
faculty of law, Zürich (2005), str. 5.
808 Dignitas, Proposal for an Assisted Suicide (Scotland) Bill (2012), str. 17.
809 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, Kazensko pravo, Splošni del (2009), str. 342.
810 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, prav tam, str. 342, 343.
811 Člen 24 ŠKZ.
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drugi  osebi  pri  storitvi  kaznivega  dejanja.  Sostorilec  se  v  takem  primeru  kaznuje  z 
milejšo kaznijo, kot je sicer predvidena za storitev samega kaznivega dejanja.812
Iz navedenih določil  splošnega dela ŠKZ je razvidno,  da zakon  načeloma uveljavlja 
stališče o odvisnosti oziroma akcesornosti. Navedeno pomeni, da je določena ravnanja - 
napeljevanje in pomoč, ki sama po sebi niso kazniva, potrebno vezati na dejanje glavnega 
storilca  in  njihovo kaznivost  napraviti  odvisno od tega,  ali  je  glavni  storilec  kaznivo 
dejanje  dokončal  ali  uresničil  vsaj  njegov  poskus.  Udeležbena  dejanja  so  samo 
nesamostojno sodelovanje  pri  dejanju,  ki  ga ima  v oblasti  nekdo drug in  so zato  po 
naravnem  pojmovanju  odvisna  od  njega,  tako  glede  kaznivosti  sploh  kot  tudi  glede 
pravne kvalifikacije.813
Če v skladu s švicarskim kazenskim pravom samomor kot takšen ni kaznivo dejanje, 
potemtakem tudi udeležba pri samomoru, upoštevaje splošno določilo 24. in 25. člena 
ŠKZ, ne bi smela biti kazniva.814 
V nekaterih primerih pa so oblike napeljevanja in pomoči ali objekti kazenskega prava 
tako pomembni, da poseže zakon po inkriminaciji udeležbe v ožjem smislu, se pravi po 
teoriji o samostojnosti ali principalnosti udeležbe.815 
Glede na izreden pomen,  ki  ga ima človekovo življenje  kot objekt  kazenskopravnega 
varstva in glede na pomen, ki ga ima lahko udeležba tretje osebe pri končanju življenja, 
je zakonodajalec napeljevanje in pomoč pri samomoru, če so bili ti storjeni zaradi dosege 
sebičnih razlogov, vseeno določil kot kaznivo dejanje.816 
5.2.2.2. Kaznivost dejanja napeljevanja in pomoči k samomoru 
Kaznivo dejanje napeljevanja in pomoči pri samomoru po 115. členu ŠKZ lahko stori 
vsakdo,  ki  izpolni  objektivne  znake  kaznivega  dejanja  in  ki  ravna  naklepoma  zaradi 
dosege lastnih interesov. 
Za  razliko  od  pravne  ureditve  na  Nizozemskem  za  kaznivost/nekaznivost  udeležbe 
vprašanje ali je udeleženec zdravnik ali ne, ni pomembno.817
a) Objektivni znaki kaznivega dejanja
Napeljevanje  k  samomoru  pomeni,  da  je  storilec,  oseba,  ki  napeljuje,  pri  neki  osebi 
povzročil  dokončno odločitev  za  samomor  ali  pa je  s  svojim ravnanjem utrdil  njeno 
odločitev  za  končanje  življenja.  Če  je  oseba,  ki  želi  umreti,  že  predhodno  sprejela 
812 Člen 25 ŠKZ.
813 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, Kazensko pravo, Splošni del (2009), str. 350, 351.
814 Člen 24 in 25 ŠKZ.
815  Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, Kazensko pravo, Splošni del (2009), str. 350, 351.
816 Consiglio  federale,  Cure  palliative,  prevenzione  del  suicidio  e  assistenza  organizzata  al  suicidio, 
Rappporto del Consiglo federale (2011), str.19.
817 Člen 293 in 294 NKZ, v primerjavi s 115. členom ŠKZ.
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dokončno  odločitev,  potem  napeljevanja  ni.818 Mogoč  je  karšenkoli  način,  le  da  je 
sposoben, da pri drugem  izzove oziroma utrdi odločitev za samomor. Napeljevanje se 
lahko  tako  pojavi  v  obliki  prigovarjanja,  prepričevanja,  prošnje,  dajanja  nasvetov, 
grožnje,... Napeljevanje se mora nanašati na točno določeno osebo, ki naj stori samomor. 
Prvi pogoj je izpolnjen že, če se napeljevanje nanaša na točno določen krog oseb, od 
katerih  se  je  ena  odločila  za  izvršitev  kaznivega  dejanja  pod  vplivom  napeljevanja. 
Splošni poziv nedoločenemu krogu oseb ali množici ali pa naključnim opazovalcem ne 
moremo šteti za napeljevanje.819 Dokončno odločitev za samomor sprejme samomorilec 
sam, ravno tako mora samostojno izvršiti tudi dejanje končanja življenja. Poleg tega pa 
mora biti podan še objektivni pogoj, ki ga določa 115. člen ŠKZ v povezavi s 24. členom 
ŠKZ,  in  sicer  da  je  samomorilec  samomor  dejansko  izvršil  ali  pa  ga  vsaj  poskušal 
storiti.820
Objektivni element za pomoč pri samomoru je, da storilec, torej oseba, ki pri samomoru 
pomaga, prispeva kavzalni (vzročni) prispevek k poskusu ali k storitvi samomora. Tudi v 
tem primeru  mora  samomorilec  ohraniti  oblast  nad  odločanjem ter  dejanje  končanja 
življenja izvršiti neodvisno od udeleženca ali tretjih oseb. Kavzalni prispevek k storitvi 
samomora se lahko pojavi v fizični obliki, kot na primer zagotovitev sredstev (strelnega 
orožja, smrtonosne substance) ali odstranitvi ovir. Lahko pa pomoč, skladno z določili 
25.  člena  ŠKZ,  zavzame  tudi  obliko  psihične  podpore821 v  obliki  nasvetov,  navodil. 
Skladno z določilom 25. in 115. člena ŠKZ je nujno, da je bil samomor dokončan ali pa 
vsaj poskušan. 
Navodila in nasveti imajo lahko večji pomen, kot ga obsega pomoč. Če kdo z nasveti ali z 
navodili utrdi še nedokončno odločitev samomorilca, imamo opraviti z napeljevanjem, ne 
s pomočjo.822 
Udeležba je možna samo pred ali med izvršitvijo asistiranega samomora. 
b) Subjektivni znaki kaznivega dejanja
→ Naklep
Upoštevaje subjektivne zahteve mora oseba, ki nudi pomoč ali ki drugo osebo napeljuje k 
storitvi  samomora  (storilec)  ravnati  z  naklepom.  Dovolj  je  eventualni  naklep 
(Eventualvorsatz), torej naklep v zvezi z zavedanjem in sprejemanjem možnih posledic, 
da bo samomorilec, ki ima sicer nadzor nad odločitvijo in ki ravna neodvisno, izvedel ali 
poskušal  izvesti  akt  samokončanja  življenja.  Oseba,  ki  napeljuje  ali  pomaga  pri 
samomoru iz malomarnosti, se ne kaznuje.823 
818 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005), str. 7, 8.
819 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, Kazensko pravo, Splošni del (2009), str. 353. 
820 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005), str. 7, 8.
821 NEK- CNE, prav tam, str. 7, 8.
822 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, Kazensko pravo, Splošni del (2009), str. 359. 
823 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005) str. 7, 8.
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→ Sebični namen
Določbo 115. člena ŠKZ je potrebno interpretirati  a contrario, kar pomeni, da dejanje 
napeljevanja in pomoči pri samomoru ni kaznivo dejanje, če to ni storjeno iz sebičnih 
namenov. Ravnanje tretje osebe bo predstavljalo kaznivo dejanje le v tistih primerih, ko 
bo oseba ravnala iz sebičnih namenov.824 Sebični nameni, ki predstavljajo razmejitev med 
kaznivostjo  in  nekaznivostjo,  ne  izključujejo  zgolj  krivde,  temveč  tudi  vse  preostale 
bistvene  sestavne  elemente  kaznivega  dejanja.825 Za  vprašanje  kaznivosti  oziroma 
nekaznivosti pomoči pri samomoru ni pomembno, ali pomoč nudi zdravnik ali laik.826
Tako  določen  pogoj  pomeni,  da  je  pomoč  pri  samomoru  le  izjemoma  kazniva.827 
Kazenski  zakonik  izhaja  iz  predpostavke,  da  obstojijo  častni  razlogi  za  pomoč  pri 
samomoru, kar pomeni, da 115. člen ŠKZ oblastem nalaga dolžnost, da dokažejo obstoj 
sebičnih namenov za tako pomoč. Kazenski postopek se bo torej začel takrat, ko bo z 
verjetnostjo izkazano, da so sebični nameni za pomoč pri samomoru dejansko podani.828
Pojem »sebični nameni« zahteva konkretizacijo, saj ŠKZ tega pojma ne definira. 
Na splošno lahko namen opredelimo kot notranji vzgib človeka, ki deluje pred dejanjem, 
kot  osebno  značilnost,  ki  vodi  do  storitve  dejanja.829 Pri  opredelitvi  namena  zakon 
zahteva  socialno  -  etično  oceno  o  moralni  drži  storilca.  Švicarski  pravni  teoretik 
Schwarzeneger  je  poskušal  pojem opredeliti  z  vidika  nasprotja  egoizem  -  altruizem. 
Ugotovil je, da dejanje neke osebe socialno - etično ocenjujemo kot altruistično, če je z 
dejanjem dosežena korist ali zadovoljstvo nekoga tretjega. Oseba, ki deluje altruistično 
ob izvršitvi tega dejanja ne pridobi, celo nasprotno. Z dejanjem je oškodovana, doleti jo 
frustracija. Pomoč pri samomoru je torej potrebno opredeliti kot sebično ravnanje v tistih 
primerih,  ko  oseba,  ki  pri  samomoru  pomaga,  z  dejanjem  pridobi,  medtem,  ko  je 
samomorilec z dejanjem oškodovan in z dejanjem ne doseže koristi.830
Dikcije 115. člena ŠKZ v nemškem, francoskem in italijanskem jeziku, ki so uradni jeziki 
v Švici, se med seboj nekoliko razlikujejo. Tako 115. člen v francoskem  jeziku zahteva, 
da je podan sebični namen v ednini - »mobile egoï«, medtem, ko nemška in italijanska 
verzija ŠKZ govorita o sebičnih namenih v množini - »selbstsüchtigen Beweggründen«,  
»motivi egoistici«, kar lahko povzroča zmedo pri opredelitvi kaznivega dejanja. V praksi 
pa ni  nobenega dvoma,  da je  dovolj  že en sam sebični  namen za storitev  kaznivega 
dejanja po 115. členu ŠKZ.                                                                              
Zahteva, da obstojijo sebični nagibi bo tako izpolnjena takrat, ko bo storilec z dejanjem 
pomoči pri samomoru zasledoval pridobitev lastnih koristi. Te koristi so lahko materialne 
824 Andorno, Nonphysician - Assisted Suicide in Switzerland, v: Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics, 
23 (2013) 3, str. 247.
825 Consiglio  federale,  Cure  palliative,  prevenzione  del  suicidio  e  assistenza  organizzata  al  suicidio,  
Rappporto del Consiglo federale, Berna, junij 2011, stran 20.
826 Dignitas, Vivere degnamente, morire degnamente, stran 3.
827 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005) str. 7.
828 Consiglio di stato: Procedura di consultazione concernente la modifica del Codice penale e del codice 
penale militare conccernente l'assistenza organizata al suicidio, št. 892 sb 17 (2010), str. 3.
829 Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 261.
830 Venetz, prav tam, str. 261.
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ali  nematerialne  narave.831 Med  koristi  materialne  narave  lahko  štejemo  pomoč  pri 
samomoru  z  namenom,  da  bo  storilec  pridobil  dediščino  po  umrlemu  ali  pa  da  bo 
prenehala obveznost preživljanja storilca v razmerju do umrle osebe. Med nematerialne 
vzgibe pa lahko uvrščamo  maščevanje, sovraštvo, bes, zlobo ipd.832 
Pomoč pri samomoru, ki ga izvajajo RTDO, načeloma ni kazniva, saj organizacije ne 
zasledujejo lastnih materialnih oziroma nematerialnih koristi.  Delovanje organizacij  za 
pomoč pri samomoru namreč (praviloma!) ni usmerjeno v pridobivanje dobička, temveč 
v  zagotavljanje  dobrobiti  njihovih  članov.  Dohodki  organizacij  iz  naslova  članarin, 
donacij, dediščin zato ne štejejo kot plačila za pomoč pri samomoru, temveč zgolj kot 
dohodki, ki zagotavljajo delovanje organizacije kot take.833 Skladno s sprejeto prakso ti 
prejemki  ne  predstavljajo  nedovoljenih  prihodkov v smislu  115.  člena  ŠKZ, če  so ti 
porabljeni za karitativne namene.834
5.2.2.3. Udeležba pri kaznivem dejanju napeljevanja in pomoči pri samomoru 
Skladno s splošnima določiloma 24. in 25. člena ŠKZ naj bi bila načeloma možna tudi 
udeležba  pri  kaznivem  dejanju  po  115.  členu  ŠKZ,  vendar  pa  je  švicarska 
kazenskopravna  teorija  zavzela  nasprotno  stališče.835 Po  tem  stališču  ni  mogoče 
razlikovati  ravnanja  osebe,  ki  je  bila  v  obliki  napeljevanja  ali  pomoči  neposredno 
udeležena  pri  samomoru  in  osebami,  ki  so  bile  udeležene  posredno,  ki  so  torej 
napeljevale ali pomagale pri napeljevanju in pomoči pri samomoru. Iz tega sledi, da je 
potrebno  tudi  posredno  udeležbo  oseb,  presojati  kot  napeljevanje  oziroma  pomoč  v 
smislu določila 115. člena ŠKZ. Če naj bo oseba kaznovana po določilih 115. člena ŠKZ, 
mora izpolniti  konstitutivne  elemente kaznivega dejanja po 115. členu ŠKZ, še zlasti 
mora  taka  oseba  ravnati  iz  sebičnih  namenov.  Navedeno  omogoča,  da  bo  lahko 
kaznovana tudi  oseba,  ki  je  napeljevala  k pomoči  k  samomoru iz  sebičnih  namenov, 
čeprav je asistent pri samomoru ravnal karitativno. Zaradi te teorije morajo preiskovalni 
organi pri presoji kaznivosti oziroma nekaznivosti pomoči pri samomoru upoštevati širši 
krog morebitnih storilcev.  Iz tega razloga so preiskovalni organi dolžni preiskovati ne 
samo asistente pri samomoru, temveč tudi vse osebe, ki so  imele s pokojnikom kontakt 
neposredno pred smrtjo (zdravnik, ki je predpisal NaP, sorodniki, prisotni pri pomoči pri 
samomoru).836
5.2.2.4. Kazenska odgovornost organizacij za pomoč pri samomoru  
Kazenska odgovornost pravnih oseb je urejena v 102. členu ŠKZ. Citirani člen določa, da 
je pravna oseba kazensko odgovorna za storitev kaznivega dejanja, če je bilo dejanje 
831 Venetz, prav tam, str. 261 - 271.
832 Venetz, prav tam, str. 261 - 271. 
833 Venetz, prav tam, str. 261 - 271.
834 Venetz, prav tam, str. 269.
835 Consiglio  federale,  Cure  palliative,  prevenzione  del  suicidio  e  assistenza  organizzata  al  suicidio, 
Rappporto del Consiglo federale (2011), str. 21.
836 Consiglio federale, prav tam, str. 21.
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izvršeno  v  okviru  opravljanja  njene  poslovne  dejavnosti  in  če  dejanja  zaradi  slabe 
notranje  organizacije,  ni  mogoče  pripisati  določenemu  posamezniku.837             
Citirano določilo za RTDO ne pride v poštev. RTDO so sicer organizirane kot združenja, 
kot pravne osebe civilnega prava, po določilih 60. in nadaljnjih členov ŠCZ, vendar pa ni 
mogoče šteti, da organizacije za pomoč pri samomoru opravljajo poslovno dejavnost. Za 
poslovno  dejavnost  se  po  102.  členu  ŠKZ  šteje  vsako  poslovno  opravilo,  kot  je 
proizvodnja  in  izmenjava  dobrin,  izvajanje  storitvenih  dejavnosti,  vse  z  namenom 
pridobivanja dobička. RTDO pa svojo storitve zagotavljajo iz karitativnih, neekonomskih 
namenov.838
5. 3. Vloga organizacij za pomoč pri samomoru 
5. 3. 1.  Splošno 
V predhodnih poglavjih je bila obravnavana pravna ureditev pomoči pri samomoru, ki je 
v Švici omogočila razvoj RTDO. Leta 1982 sta bili ustanovljeni prvi dve organizaciji in 
sicer  Exit  deutsche  schwitz  -  krajše  EXIT  DS  za  nemško  govoreče  Švicarje  in 
organizacija Exit ADMD (association pour le Droit de Murir dan a Dignit') za francosko 
govoreče Švicarje. Leta 1997 je bila ustanovljena RTDO z nazivom Ex - international, ki 
pri končanju življenja pomaga samo tujcem, leta 1998 pa še Dignitas za Švicarje in tujce. 
V letu 2002 je sledila ustanovitev organizacije, ki je posebej usposobljena za pomoč pri 
samomoru oseb s psihičnimi obolenji - Suizidhilfe. Zadnja je bila leta 2011 ustanovljena 
organizacija Eternal Spirit, ki pomaga tako Švicarjem, kot tujcem. 
RTDO imajo v Švici osrednjo vlogo pri odločitvah o končanju življenja. Največ primerov 
pomoči pri samomoru (približno 92%) se namreč opravi prav s pomočjo RTDO, ter s 
pomočjo zdravnikov, ki pa le predpišejo ustrezne količine smrtonosnih učinkovin. Pomoč 
pri samomoru, pri kateri bi sodelovali samo zdravniki, izven organizacij RTDO je redka, 
še redkejši so samomori s pomočjo tretjih oseb, ki bi delovale izven RTDO.839 
V naslednjih tabelah predstavljam statistične podatke o številu samomorov s pomočjo 
RTDO glede na skupno število smrti in glede na število vseh samomorov.
Statistika leto 2003840
Statistika  leto 
2003
Švica %  glede  na  skupno 
število smrti




837 Člen 102 ŠKZ.
838 Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 121 – 123; člen 60 ŠCZ.
839 Consiglio  federale,  Cure  palliative,  prevenzione  del  suicidio  e  assistenza  organizzata  al  suicidio,  
Rappporto del Consiglo federale (2011), str. 9, 10. 
840 DFGP, Assistenza  organizzata  al  suicidio:  analisi  approfondita  delle  possibilita  e  della  necessita  di  
intervenire sul piano legislativo, Rapporto del 15. 5. 2009, str. 11. 
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Samomori  s 
pomočjo RTDO
272 0,43 19,43
Samomori  oseb, 




Statistika  leto 
2007
Švica %  glede  na  skupno 
število smrti




Samomori  s 
pomočjo RTDO
400 0,65 29,41
Samomori  oseb, 
ki  niso  rezidenti 
Švice
132 0,22 9,70




2005 2006 2007 2008 2009 2010
EXIT 
DS
162 150 179 167 217 257
Dignita
s
138 195 138 132 89 97
skupaj 300 345 317 299 306 354
Največ samomorov se izvede s pomočjo dveh osrednjih RTDO in sicer EXIT DS (več kot 
50.000 članov) in  Dignitas (več kot 5.700 članov). Kot izhaja iz njunih letnih poročil 
navedeni organizaciji skupaj pomagata pri 300 do 360 samomorih letno. Čeprav ostale 
RTDO uradnih podatkov ne objavljajo, pa švicarske oblasti ocenjuejo, da  EXIT ADMD 
(več kot 15.000 članov) letno pomaga pri 50 samomorih, Ex - International pa pri 12 do 
20 samomorih letno. Z oceno delovanja preostalih RTDO oblasti ne razpolagajo.843  
5. 3. 2.  Organizacije za pomoč pri samomoru
5.3.2.1. Osnovne naloge RTDO
RTDO se primarno zavzemajo za uveljavitev pravice do samoodločbe,  kot eno izmed 
temeljnih človekovih pravic, tako za čas življenja, kot za primer smrti.844 
841 DFGP, prav tam, str. 11. 
842 DFGP, prav tam, str. 10.
843 Consiglio federale, Cure palliative, prevenzione del suicidio e assistenza organizzata al suicidio, 
Rappporto del Consiglio federale (2011), str. 10.
844 Člen 2 Statut EXIT z dne 1. 5. 2009; EXIT, Autoderetminazione nella vita e per la morte, oktober 2009,  
str. 14, 22; Dignitas, Vivere degnamente, morire degnamente, z dne 19. 1. 2003, str. 2.
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V ta namen organizacije svojim članom in drugim osebam  nudijo pomoč in svetovanje v 
primeru osebnih stisk za primer bolezni,  invalidnosti,  starostnih tegob ter zagotavljajo 
paliativno  oskrbo v okviru hospicov.  Svojim članom nudijo pomoč pri  sestavi  in  pri 
morebitnem  uveljavljanju  advance  directives  (living  wills,  testamento  biologico),  na 
podlagi katerih se člani  organizacije  izjavijo glede sprejema ali  zavrnitve zdravstvene 
oskrbe za primer, ko svojih želja ne bi bili več sposobni izjaviti. Članom, ki trpijo zaradi 
bolezni z brezupnimi prognozami, zaradi neznosnih bolečin ali zaradi nepopravljivih hib, 
RTDO nudijo tudi pomoč pri samomoru.845
Organizacije  si  prizadevajo  za  preprečevanje  samomorov  in  poskusov  samomorov, 
vendar obenem zagovarjajo pravico posameznika do izbire časa in načina lastne smrti. 
Opozarjajo na odprta vprašanja v zvezi s pomočjo pri samomoru za psihiatrične pacinete 
in oseb, ki so utrujene od življenja. V ta namen RTDO sodelujejo z državnimi organi, z 
bolnišnicami, zdravniki, etiki, pravnimi strokovnjaki itd..846
Splošne  naloge  kot  je  pravica  do  samoodločbe,  preventiva  ipd.  lahko  organizacije 
opravljajo tako v Švici, kot tudi v tujini. Drugače pa velja za pomoč pri samomoru. Ta je, 
pod pogoji  iz  115.  člena  ŠKZ, dopusten  zgolj  na  teritoriju  Švice.847 Tudi  uveljavitev 
living wills, ki so bile sestavljene po švicarskem pravu, lahko RTDO zagotavljajo zgolj 
na teritoriju Švice.848 
5.3.2.2. Pomoč pri samomoru
RTDO so organizirane  kot  združenja  po  določilih  60.849 in  naslednjih  členov  ŠCZ.850 
Razen določil 115. člena ŠKZ in 16. člena ŠCZ njihovo delovanje ni zakonsko urejeno. 
RTDO lahko  svoje  delovanje,  kot  vsaka  druga  pravna oseba  civilnega  prava,  urejajo 
prosto. Vsaka izmed RTDO zato deluje na podlagi svojih lastnih pravil, sprejetih okviru 
organizacije v obliki statutov, pravilnikov, notranjih navodil, sporazumov.851 
V nadaljevanju podrobneje obravnavam delovanje dveh osrednjih RTDO -  EXIT DS in 
Dignitas.
Pogoji in postopek pomoči pri samomoru, ki jo nudi EXIT DS, so deloma opredeljeni v 
Statutu  organizacije,  deloma  pa  v  notranjih  navodilih  organizacije  -  Sporazumu  o 
organizirani samopomoči.852 Kljub temu, da je bil  sporazum, ki ga je dne  7. 7. 2009 
845 Člen 2 Statut EXIT z dne 1. 5. 2009; EXIT, autoderetminazione nella vita e per la morte, oktober 2009,  
str. 14 in 22; Dignitas, Vivere degnamente, morire degnamente, z dne 19. 1. 2003, stran 2; Člen 2, Dignitas  
Statut, z dne 16. 5. 1998.
846 Prav tam. 
847 Lewy, Assisted death in Europe and America, Four regimes and Their Lessons (2011), str. 106. 
848 Dignitas, Vivere degnamente, morire degnamente, str. 2. 
849 Člen 60. ŠCZ določa, da se kot združenje lahko ustanovi pravna oseba, ki zasleduje politične, verske,  
znastvene, umetnosne, karitativne ali druge, neprofitne namene. 
850 Člen 1 Statut EXIT z dne 1. 5. 2009; EXIT, Autoderetminazione nella vita e per la morte, oktober 2009,  
str. 21; Člen 1 Statut Dignitas, z dne 16. 5. 1998.
851 Člen 60. do 79. ŠCZ. 
852 Vereinbarung über die organisierte Suizidhilfe z dne 7. 7. 2009.
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organizacija  sklenila  z  Ministrom  za  javno  upravo  kantona  Zürich,  z  odločitvijo 
Švicarskega zveznega sodišča z dne 16. 6. 2010853 opredeljen za ničnega, pa organizacija 
večino določil tega sporazuma še vedno uporablja kot svoja notranja navodila.854
Organizacija  Dignitas deluje skladno z notranjimi navodili  »Dignitas,  živeti  dostojno, 
umreti dostojno«.855
Organizacije  lahko  tako  povsem prosto  določajo  pogoje  (starost  članov,  nacionalnost 
oziroma  bivališče  članov),  načine  (sodelovanje  asistentov,  svojcev,  način  zaužitja 
smrtonosnih substanc, kraj izvedbe) in sredstva (NaP, barbiturati, CO, helij) za izvedbo 
pomoči pri samomoru.856 Ker pa EXIT DS in Dignitas za izvedbo pomoči pri samomoru 
uporabljajo  NaP,  ki  ga  je  mogoče  pridobiti  le  na  podlagi  predhodnega  zdravniškega 
recepta,  so  v  svoja  navodila  že  vgradile  zahteve,  ki  jih  za  izdajo  recepta  postavlja 
medicinska  zakonodaja,  zlasti  Zakon o drogah,857 Zakon o zdravilih858 ter  medicinske 
strokovne smernice,  zlasti  s smernice SAMS859 z dne 25. 10. 2004 in smernice NEK- 
CNE 9/2005 in 13/2006.860 
V skladu z navedenimi pravni in strokovnimi viri  EXIT DS in  Dignitas za pomoč pri 
samomoru zahtevajo izpolnjevanje naslednjih pogojev: 
a) članstvo v organizaciji;
b) sposobnost razsojanja;
c) samostojno, dobro premišljeno ter trajno željo po smrti, kar vključuje presojo možnih 
alternativ končanju življenja;
d) trpljenje, ki temelji na zdravstvenem stanju pacienta;
e) sposobnost minimalnega telesnega gibanja;
f) izvedba pomoči pri samomoru skladno z notranjimi pravili organizacije.861
Obe  RTDO  delujeta  kot  neprofitni862 organizaciji,  s  čimer  so  izpolnjeni  pogoji  za 
nekaznivo delovanje po 115. členu ŠKZ. 
a) Članstvo v RTDO
RTDO pomoč pri samomoru nudijo le svojim članom. Tako EXIT DS, kot tudi Dignitas 
omogočata članstvo osebam, ki so dopolnile 18 let in so podale prošnjo za članstvo. Člani 
853 Švicarsko zvezno sodišče, odločba opr. št. BGE 136 II 415 S. 416 1C_438/2009 z dne 16. 6. 2010.  
854 Pojsnila EXIT DS z dne 11. 2. 2013.
855  Dignitas, Vivere degnamente, morire degnamente.
856 Glej  določila 115. člena ŠKZ; 16. čl.  ŠCZ;  ter  člene od 60 do 79 ŠCZ, Statut  EXIT;  Sporazum o 
organizirani samopomoči; Dignitas, Vivere degnamente, morire degnamente. 
857 Zvezni zakon o drogah in psihotropnih substancah,  Legge federale sugli stupefacenti e sulle sostanze 
psicotrope – krajše Legge sugli stupefacenti LStup, št. 812.121, z dne 3. 10. 1951. 
858 Zvezni zakon o medikamentih in drugih medicinskih pripomočkih, Legge federale sui medicamenti e 
dispozitivi medici – krajše Legge sugli agenti terapeutici LATer, št. 812.21, z dne 15. 12. 2000.
859 SAMS, Medical - ethical guidelines, End of Life care (2004).
860 NEK- CNE, Assisted Suicide,  Opinion 9/2005 (2005) in NEK- CNE,  Duty-of- care criteria  for the 
management of assisted suicide, Opinion 13/2006 (2006).
861 Statut EXIT z dne 1. 5. 2009; Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009; EXIT, 
Autoderetminazione  nella  vita  e  per  la  morte,  oktober  2009;  Dignitas,  vivere  degnamente,  morire 
degnamente, z dne 19. 1. 2003; Dignitas Statut, z dne 16. 5. 1998. 
862 Člen 1 Statut EXIT z dne 1. 5. 2009; člen 1 Statut Dignitas z dne 16. 5. 1998.
170
EXIT DS so lahko le švicarski državljani oziroma osebe, ki imajo prebivališče v Švici 
(rezidenti),  medtem,  ko  so  lahko  člani  Dignitas tudi  tujci.863 Konec  leta  2013  je 
organizacija  EXIT  DS štela  preko  70.000  članov  -  švicarskih  državljanov  oziroma 
rezidentov,864 organizacija  Dignitas  pa  preko  6.900  članov  iz  84  držav.  Dva  člana 
organizacije Dignitas sta državljana Republike Slovenije.865
Višino članarine oziroma pristopnine določajo posamezne RTDO same, poljubno. Tako 
znaša letna članarina za članstvo v organizaciji  EXIT DS 45 CHF, posameznik  pa se 
lahko  odloči  za  doživljenjsko  članstvo  in  v  ta  namen  plača  900  CHF.866 Statut 
organizacije  Dignitas določa,  da  so  njeni  člani  ob  včlanitvi  dolžni  plačati  200  CHF 
pristopnine, nato pa vsako leto še letno članarino, ki znaša za aktivne člane - ustanovitelje 
200 CHF, za člane svetovalnega odbora organizacije 500 CHF ter za vse ostale člane - 
člane upravičence (beneficiary members) 80 CHF.867 
Oseba,  ki  si  želi  končati  življenje,  lahko  za  pomoč  pri  samomoru  zaprosi  takoj  po 
včlanitvi, saj prehodno obdobje članstva ni predvideno. Namesto tega RTDO zahtevajo 
temeljito preverjanje pogojev za pomoč pri samomoru.868 
b) Sposobnost razsojanja
Da bi lahko samomorilna oseba podala pravnoveljavno prošnjo za pomoč pri samomoru, 
mora biti sposobna razsojanja.869 
Čeprav formalno oceno sposobnosti razsojanja člana, podajo asistenti RTDO, ki nudijo 
pomoč pri samomoru ter zdravniki, ki izdajajo recepte za NaP, pa so RTDO uvedle tudi 
sistem,  po  katerem  se  sposobnost  razsojanja  preverja  ves  čas  postopka,  od  prvega 
kontakta med RTDO in članom, pa vse do dejanske izvedbe pomoči pri samomoru.870 
Sposobnost razsojanja se tako ugotavlja že v okviru prvega informativnega kontakta s 
članom  ter  pri  presoji  popolnosti  in  utemeljenosti  formalne  prošnje  za  pomoč  pri 
samomoru. Ravno tako se sposobnost razsojanja preverja pri poglobljenem pogovoru o 
pomoči  pri  samomoru,  ki  poteka  med  asistentom za  pomoč  pri  samomoru,  ki  je  bil 
določen  za  posamezni  primer  in  članom.  Tudi  pri  izvedbi  pomoči  pri  samomoru  sta 
prisotna dva asistenta.871 
V okviru teh stopenj se član srečuje ne samo z asistenti za pomoč pri samomoru, temveč 
tudi  z  drugim  osebjem  RTDO.  Vsi  so  posebej  usposobljeni  za  presojo  članove 
863 Člen 3 Statuta EXIT z dne 1. 5. 2009; člen 2 Statuta Dignitas  z dne 16. 5. 1998. 
864 EXIT DS, La nostra societa, internetna stran organizacije, URL: https://www.exit.ch/it/chi-e-exit/.
865 Dignitas,  statistika na dan  31.  12.  2013,  vpogled  8.  3.  2016 s  URL http://www.dignitas.ch/images/  
stories/pdf/statistik-ftb-jahr-wohnsitz-1998-2015.pdf.
866 Člen 7.3. Statut EXIT z dne 1. 5. 2009.
867 Prvi odstavek 9. člena Statuta Dignitas z dne 16. 5. 1998. 
868 Dignitas, How Dignitas works (2010) str. 3, 4. 
869 Člen 16 v povezavi z 19. členom ŠCZ.
870 EXIT, Autoderetminazione nella vita e per la morte, str. 14, 15; Sporazum o organizirani pomoči pri  
samomoru, točka 4.4.1.; Dignitas, How Dignitas Works (2010), str. 10- 14. 
871 Dignitas, Proposal for an Assisted Suicide (Scotland) Bill (2012), str. 28.
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sposobnosti  razsojanja.872 Asistenti  in  drugo  osebje  posebno  pozornost  namenijo 
članovemu načinu izražanja, koherentnosti govora, načinu pisanja, pisavi.873 
V okviru predhodnega postopka večkrat sodelujejo tudi članovi sorodniki ali prijatelji. To 
asistentom in drugemu osebju RTDO omogoča da preverijo (normalno) interakcijo med 
posameznikom in njegovimi bližnjimi, kot tudi, da pri članovih sorodnikih in prijateljih 
preverijo svoje ugotovitve o sposobnosti razsojanja osebe, ki si želi končati življenje.874 
Prošnjo  člana  za  pomoč  pri  samomoru  preveri  tudi  eden  ali  več  od  organizacije 
neodvisnih zdravnikov.  Ti  morajo  s  pacientom opraviti  vsaj  dva osebna razgovora,  v 
okviru katerih ugotavljajo zdravstveno stanje pacienta, možne alternative samomoru ter 
sposobnost razsojanja pacienta.875 V primeru člana, ki je mlajši od 25 let in trpi zaradi 
trpljenja  somatskega  izvora,  organizacija  EXIT  DS  zahteva,  da  članovo  sposobnost 
razsojanja  in  izpolnjevanje  ostalih  pogojev  za  pomoč  pri  samomoru  presojata  dva 
neodvisna zdravnika. 
EXIT DS zahteva, da član, v okviru zahtevane zdravstvene in druge dokumentacije za 
izvedbo  pomoči  pri  samomoru,  organizaciji  predloži  še  zdravniško  potrdilo,  da  je 
sposoben razsojanja.876 
Podobne so tudi zahteve organizacije Dignitas, ki pomoč pri samomoru nudi šele po tem, 
ko  je  neodvisni  zdravnik  izdal  »zeleno  luč«,  torej  ko  je  zdravnik  ugotovil,  da  član 
izpolnjuje vse pogoje za izdajo recepta za NaP, vključno s sposobnostjo razsojanja. 
V primeru, da se kadarkoli med celotnim postopkom pojavi sum o članovi sposobnosti 
razsojanja, se postopek prekine ter s pomočjo specialista psihiatra preveri nastale dvome. 
V kolikor  dvomov o sposobnosti  razsojanja člana  ni mogoče odpraviti,  se pomoč pri 
samomoru zavrne.877
Podobno velja tudi za presojo svobodne volje posameznika oziroma za presojo, ali je bila 
odločitev člana morda sprejeta pod pritiskom tretjih oseb.878
→ Sposobnost razsojanja oseb z duševnimi boleznimi ali motnjami
Skladno z odločbo Švicarskega zveznega sodišča opr. št. 138 I 58, 2A.48/2006, 2006 z 
dne  3.  11.  2006,879 RTDO pomoč  pri  samomoru  nudijo  tudi  pacientom z  duševnimi 
boleznimi  in  duševnimi  motnjami,  vendar  le  v  primeru,  da  je  odločitev  za  končanje 
življenja  posledica  samostojne  in  dobro  premišljene  odločitve  člana,  ki  je  sposoben 
872 Bosshard, Ulrich, Ziegler, Bär, Assessment request for assisted suicide by a swiss right to die society, v  
Death studies, 32 (2008) 7, str. 647, 649.
873 Dignitas, Proposal for an Assisted Suicide (Scotland) Bill (2012), str. 27, 28.
874 Dignitas, prav tam, str. 27, 28. 
875 Dignitas, How Dignitas works (2010), str. 10 - 12; 
876 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 4.6.2. 
877 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 5.1.3;  Dignitas, Proposal for an 
Assisted Suicide (Scotland) Bill (2012), str. 28.
878 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 4.5.1; Dignitas, Proposal for an 
Assisted Suicide (Scotland) Bill (2012), str. 28; Dignitas, How Dignitas works (2010), str. 19. 
879 Švicarsko zvezno sodišče, odločba opr. št. 133 I 58, 2A.48/2006, 2006 z dne 3. 11. 2006.
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razsojanja.880 V takem primeru odločitev za končanje življenja ne sme biti manifestacija 
ali simptom duševne bolezni ali duševne motnje.881 
Pri  obravnavi  prošnje  osebe,  ki  trpi  za  duševnim  obolenjem  ali  duševno  motnjo 
organizacije postopajo z večjo mero previdnosti, kot v primeru člana, ki trpi v posledici 
somatskega obolenja ali somatskega stanja. S članom se opravi več poglobljenih, osebnih 
razgovorov.882 Pri  presoji  sposobnosti  razsojanja  se  v  okviru  postopka  za  izdajo 
zdravniškega recepta za NaP zahteva sodelovanje zdravnika specialista psihiatra.883 
Organizacija EXIT DS v primeru prošnje člana, ki trpi zaradi duševne bolezni ali duševne 
motnje  zahteva,  da  potrdilo  članovi  sposobnosti  razsojanja  izda  zdravnik  specialist 
psihiater.884 Poleg  tega  organizacija  EXIT DS zavrača  pomoč  pri  samomoru  osebam, 
mlajšim od 25 let, katerih trpljenje je nesomatskega izvora.885 
Če se tekom postopka obravnave prošnje člana EXIT DS, ki trpi zaradi duševnih težav, 
pojavijo dvomi o članovi sposobnosti razsojanja, primer obravnava Etična komisija EXIT 
DS, ki odloči ali  je potrebna izdelava dodatnega izvedeniškega mnenja o sposobnosti 
razsojanja  člana.  Če se  izvedeniško  mnenje  izdela,  se  to  predloži  v  strokovno oceno 
dodatnemu,  neodvisnemu specialistu  psihiatru,  da poda mnenje o članovi  sposobnosti 
razsojanja in o tem ali je odločitev posledica ali manifestacija duševnih težav. Notranja 
navodila  organizacije  Dignitas  predvidevajo,  da  se  v  primeru  dvoma  o  sposobnosti 
razsojanja člana ti dvomi raziščejo s pomočjo specialista psihiatra. 
Posebno  pozornost  RTDO  namenjajo  tudi  obravnavi  prošnje  člana,  ki  je  zbolel  za 
alzhaimerjevo boleznijo ali drugimi oblikami demence, ki se vse klasificirajo kot duševne 
motnje. Za te oblike je značilno pešanje višjih možganskih funkcij, vključno s pešanjem 
miselnih in kognitivnih sposobnosti. Iz tega razloga RTDO pomoč pri samomoru članom, 
ki  bolehajo  za  tovrstnimi  duševnimi  motnjami  nudijo  le  v  začetnih  fazah  razvoja 
obolenja, ko je posameznikova sposobnost razumeti  pomen in posledice samomora še 
ohranjena.886 
Tudi v primeru različnih oblik demenc organizacija EXIT DS zahteva, da član predloži 
potrdilo o sposobnosti razsojanja, ki ga je izdal zdravnik specialist psihiater. Poleg tega 
organizacija zahteva, da člana pregledata dva neodvisna zdravnika. Prvo mnenje poda 
lečeči ali drugi splošni zdravnik, ki v sodelovanju s specialistom psihiatrom poda mnenje 
o članovi  sposobnosti  razsojanja,  o prostovoljnosti,  trajnosti  in  premišljenosti  njegove 
prošnje  za  pomoč  pri  samomoru  ter  izda  recept  za  NaP.   Dodatno  specialistično 
880  Dignitas, Proposal for an Assisted Suicide (Scotland) Bill (2012), str. 22.
881 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 4.4.2, točka 5.1.3;
882 EXIT, Autoderetminazione nella vita e per la morte, str. 14, 15;  Sporazum o organizirani pomoči pri 
samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 4.4.2., točka 5.1.3..
883 NEK- CNE, Duty-of- care criteria for the management of assisted suicide, Opinion 13/2006 (2006), str. 
4. 
884 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 4.4.2., točka 5.1.3..
885 Prav tam, točka 4.4.4..
886 EXIT, Autoderetminazione nella vita e per la morte, str. 15.
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strokovno mnenje o članovi  sposobnosti  razsojanja in prostovoljnosti  njegove prošnje 
poda zdravnik specialist s področja geriatrije, nevrologije ali psihiatrije.887 
→ Sposobnost razsojanja mladoletnih oseb
Skladno z določili 2. odstavka 19. člena ŠCZ imajo tudi osebe mlajše od 18 let pravico, 
da izvršujejo osebne pravice, vključno z določitvami o končanju življenja, če so sposobne 
razumeti pomen in posledice svoje odločitve. 
Kljub navedenemu pa tako organizacija EXIT DS, kot tudi Dignitas, skladno z njunima 
notranjima navodiloma, pomoč pri samomoru nudita samo in izključno svojim članom, ki 
so starejši od 18 let.888
c) Želja po končanju življenja
Želja  po  končanju  življenja  osebe,  ki  zaprosi  za  pomoč  pri  samomoru  mora  biti 
samostojna, dobro premišljena in trajna.
Posameznik se mora o končanju svojega življenja odločiti sam, brez zunanjih pritiskov.889
Zunanji  pritiski,  ki  vplivajo  na  odločitev  posameznika  za  smrt,  se  lahko  pojavijo  v 
najrazličnejših  oblikah,  najpogostejši  pa  so  pritiski  družinskih  članov,  družbena  ali 
socialna osamitev, finančne težave, osebe, ki same sebe dojemajo kot breme družine ali 
družbe.  Pomembno  je  upoštevati,  da  imajo  taki  pritiski  včasih  obliko  notranjih  - 
subjektivnih skrbi posameznika, ki jih je zelo težko zaznati. Gre zlasti za primere, ko se 
posameznik čuti v breme družine, čeprav temu dejansko ni tako, saj so družinski člani 
zanj pripravljeni skrbeti.890
Odločitev  posameznika  za  končanje  življenja  temelji  na  njegovem  individualnem 
pogledu  in  vrednostnih  predstavah  o  življenju  in  smrti,  kvaliteti  življenja,  bolezni, 
trpljenju,  možnih  alternativah  ter  o  posledicah  svoje  odločitve.891 Posameznik  sam 
presodi svoj položaj, samo on lahko oceni ali je tako življenje zanj še sprejemljivo ali ne. 
So pa  asistenti  za  pomoč  pri  samomoru,  kot  tudi  zdravniki,  osebi,  ki  si  želi  končati 
življenje, dolžni predstaviti vse možne alternative samomoru, zlasti alternativne možnosti 
zdravstvene  oskrbe,  paliativno  nego,  oblike  socialne  asistence,  terminalno  sedacijo.892 
Odločitev  o  končanju  življenja  se  namreč  v  širšem smislu  šteje  v  okvir  odločitev  o 
privolitvi  v zdravstven oskrbo (informirana privolitev).893 V primeru,  da se pacient za 
alternativne možnosti odloči, mu je potrebno izvedbo teh možnosti tudi zagotoviti. Ni pa 
nujno, da bi se pacienti teh alternativnih možnosti tudi dejansko poslužili. Osebe, ki si 
želijo končati življenje, lahko alternativne možnosti prosto zavrnejo. Samomorilne osebe, 
887 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 4.4.4.
888 Člen 3 Statut EXIT; Dignitas, Vivere degnamente, morire degnamente, str. 6. 
889 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 4.5.1
890 NEK- CNE, Duty-of- care criteria for the management of assisted suicide, Opinion 13/2006 (2006), str. 
5.
891 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 4.5.2
892 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 4.3.1; Dignitas, Proposal for an 
Assisted Dying Bill for England and Wales (2012), str. 24, 25.
893 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005).
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tudi  duševni  pacienti  (za  razliko  od  Nizozemske  ureditve!)  lahko  povsem  svobodno 
zavrnejo tudi realne alternativne možnosti.894 
Želja osebe za končanje svojega življenja mora biti konstantna.895
Željo po smrti je mogoče šteti kot pravno zavezujočo le pod pogojem, da je dokončna, 
trajna in da je bila sprejeta na podlagi presoje širše življenjske situacije.  Preprečiti  je 
potrebno, da bi se sprejele hipne odločitve,  ki so posledica trenutne težke življenjske 
situacije. Zlasti pri terminalnih pacientih je poznano, da se želja po smrti tekom različnih 
časovnih obdobij močno spreminja. Tudi okoliščine, ki so vplivale na sprejem odločitve 
za  smrt  se  lahko  tekom časa  spreminjajo,  zato  se  je  potrebno  prepričati,  da  je  želja 
pacienta konstantna ter da se ohrani skozi daljše časovno obdobje. Trajanje časovnega 
intervala ni mogoče definirati z absolutnimi številkami. Potrebno obdobje bo odvisno od 
subjektivne presoje asistentov in zdravnikov ter okoliščin posamičnega primera. Tako bo 
zahtevano časovno obdobje nedvomno daljše v vseh tistih primerih, ko asistent oziroma 
zdravnik  pričakujeta,  da bi  se  lahko pacientova  situacija  izboljšala,  želja  po smrti  pa 
oslabila,  ali  pa  v  vseh  tistih  primerih,  ko  obstojijo  realne  alternativne  možnosti 
samomoru.896
d) Trpljenje, ki temelji na zdravstvenem stanju člana
Zakon o drogah, Zakon o zdravilih, smernice SAMS ter mnenji NEK-CNE št. 9/2005 in 
št. 13/2006 določajo, da je izdaja recepta za NaP možna samo v primerih, ko oseba trpi  
zaradi bolezni ali invalidnosti.897 Navedeni pogoj sta organizaciji vnesli v svoja notranja 
navodila. 
Drugi  člen  Statuta  EXIT  DS  določa,  da  organizacija  pomoč  pri  samomoru  nudi  v 
primerih, da je pri članu, ki si želi končati življenje podana brezupna prognoza, neznosne 
bolečine ali  da trpi  za nepopravljivimi hibami.898 Skladno s členom 4.2.  Sporazuma o 
organizirani pomoči pri samomoru je pomoč pri samomoru upravičena v tistih primerih, 
ko želja po samomoru izhaja iz trpljenja človeka, ki je posledica bolezenskega stanja. 
Citirani člen določa še, da je potrebno pojem bolezni dojemati široko, pri čemer pojem 
zajema tudi stanja po težki nesreči ali druge telesne ali duševne hibe.899
Podobno določajo tudi 4. člen Statuta in določila notranjih pravil organizacije Dignitas. 
Organizacija  pomoč  pri  samomoru  nudi  le  v  primerih  neznosnega  trpljenja,  ki  je 
posledica terminalne bolezni, nepopravljivih hib ali neznosnih bolečin, ki jih ni mogoče 
olajšati, zaradi česar je postalo članovo življenje nesmiselno.900 
894 Pojasnila team EXIT DS z dne 8. 11. 2012; Dignitas, Proposal for an Assisted Dying Bill for Englan and  
Wales (2012), str. 24, 25. 
895 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 4.5.3.
896 NEK-CNE,NEK- CNE, Duty-of- care criteria for the management of assisted suicide, Opinion 13/2006 
(2006), str. 5
897 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005) str. 49. 
898 Člen 2 Statut EXIT.
899 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 4.2
900 Člen 4. Statut Dignitas; Dignitas, Vivere degnamente, morire degnamente, str. 2, Dignitas, Acompanied  
suicide, str. 1. 
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Organizaciji izhajata iz stališča, da smo ljudje individualna bitja in da zato ni mogoče 
definirati tipičnega trpljenja, ki bi bil osnova za dopustnost pomoči pri samomoru. Vsak 
trpeč človek doživlja svojo lastno situacijo, svojo bolezen in njene posledice, različno od 
ostalih. Telesna in duševna bolečina sta subjektivni, zato jih lahko tretji ocenjujejo samo 
relativno.901 Posameznik mora sam sprejeti odločitev, ali je njegova situacija, trpljenje, 
bolečina, zanj še sprejemljiva in vredna življenja ali ne.902 
Osrednji  organizaciji  so  v  zadnjih  treh  desetletjih  pomoč  pri  samomoru  največkrat 
zagotavljale  v  primeru  trpljenja  zaradi  terminalnih  bolezni.  Največ  je  bilo  rakavih 
obolenj,  sledijo  kardiovaskularne  bolezni,  nevrološka  stanja  (multipla  skleroza, 
amiotrofna  lateralna  skleroza,  parkinsonova  bolezen,  hantingtonova  bolezen)  ter  HIV 
oziroma AIDS. Obe organizaciji pomoč pri samomoru nudita tudi članom, ki trpijo zaradi 
duševnih težav, zlasti depresij in psihoz.903 Razlog za pomoč pri samomoru so lahko tudi 
invalidnost  (paraplegija,  tetraplegija,  hude  oblike  spine  bifide)  in  druge  hude 
neterminalne  bolezni  kot  npr.  revmatoidne  bolezni.904  Obe   organizaciji  pomoč  pri 
samomoru nudita tudi starejšim osebam, ki trpijo zaradi skupka starostnih tegob.905
f) Sposobnost minimalnega telesnega gibanja
V primeru samomora mora akt končanja življenja izvršiti samomorilna oseba sama. Iz 
tega  razloga  mora  biti  sposobna  minimalnega  telesnega  gibanja.  Osebe,  ki  si  želijo 
končati  življenje  smrtonosno  substanco  običajno  zaužijejo  oralno,  zato  morajo  biti 
sposobne požiranja. Pri osebah, kjer tak način zaužitja ni možen, ker imajo ustavljene 
stome  ali  so  sicer  že  močno  oslabljene,  lahko  asistenti  pacientu  zagotovijo  posebne 
črpalke, ki jih je mogoče upravljati z daljinskim upravljalnikom. Vendar pa morajo biti 
samomorilne osebe tudi v tem primeru sposobne vsaj pritiska na gumb.906 
e) Izvedba pomoči pri samomoru skladno z notranjimi pravili RTDO
→ Glavno pravilo postopka 
Obe osrednji RTDO delujeta po načelu „postopnega (gradualnega) postopka“.907 Vedno 
in  samo na  podlagi  iniciative  člana,  ki  si  želi  končati  življenje,  je  mogoče  postopek 
pomoči pri samomoru nadaljevati iz določene faze v naslednjo fazo. Postopek se ne bo 
nadaljeval, vse dokler član ne bo izjavil, da je pripravljen na naslednji korak. Navedeno 
pomeni, da RTDO v zvezi z nadaljevanjem postopka iz določene faze v naslednjo fazo ne 
sme podati nobene iniciative. Ob koncu določene faze postopka organizacija o tem zgolj 
obvesti  člana.  RTDO člana  ne bo pozivala,  kontaktirala  ali  kako drugače spodbujala, 
901  Dignitas, Proposal for an Assisted Suicide (Scotland) Bill (2012), str. 30.
902 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005) str. 49. 
903 Bosshard, Ulrich, Bär, 748 cases of suicides assisted by Swiss right to die organization, v Swiss medical 
weakly 133 (2003), str. 316; Fischer, Huber, Imhof, Mahrer, Furter, Ziegler, Bosshard, Suicide assisted by 
two swiss right-to die- organisations, v Journal of Medical ethics, 34 (2008) 11, str. 813. 
904 Pojasnila team EXIT z dne 8. 11. 2012; Dignitas, Proposal for an Assisted Dying Bill for England and 
Wales (2012), str. 22.
905 EXIT, autodeterminazine nella vita e per la morte, str. 15.
906 EXIT, prav tam, str. 15; Dignitas, Vivere degnamente, morire degnamente, str. 6, 7.
907 Dignitas, Proposal for an Assisted Suicide (Scotland) Bill, str. 27; Sporazum o organizirani pomoči pri  
samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 5.1.6. 
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temveč bo čakala, da član sam prevzame iniciativo. Na tak način se zagotovi, da samo in 
edino član lahko odloča o nadaljevanju postopka končanja življenja.908
Z  gradualnim  postopkom  se  doseže  ustrezno  presojo  izpolnjevanja  vseh  pogojev  za 
pomoč  pri  samomoru,  zlasti  sposobnost  razsojanja  ter  samostojnost,  premišljenost  in 
trajnost članove prošnje za končanje življenja. 
→ Prošnja za pomoč pri samomoru
Prvi kontakt posameznika, ki si želi končati življenje, z RTDO se običajno in če je le 
mogoče  izvede  osebno.  V primeru,  da  zdravstveno  stanje  (tetraplegija,  nepokretnost) 
posamezniku neposrednega stika z organizacijo ne omogoča,  lahko prvi pogovor med 
posameznikom in organizacijo poteka tudi preko pisem, e-mailov ali s pomočjo tretjih 
oseb.909 Tudi  prvi  kontakt  med  organizacijo  Dignitas  in  nerezidenti  običajno  poteka 
korespondenčno. 
Posameznika  se  opozori,  da  lahko  organizacija  pomaga  pri  samomoru  le  članom 
organizacije, ki so vložili formalno prošnjo za pomoč pri samomoru in ki izpolnjujejo 
ostale pogoje za pomoč pri samomoru.910 
Posameznik  lahko  formalno  prošnjo  za  pomoč  pri  samomoru  poda  šele  po  včlanitvi 
oziroma istočasno s pristopno izjavo. Le izjemoma, v nujnih primerih, lahko posameznik 
prošnjo za pomoč pri samomoru poda tudi že pred včanitvijo, vendar mora postati član 
organizacije še preden se postopek za pomoč pri samomoru nadaljuje.911
Organizacija  EXIT  DS  zahteva,  da  član  obrazloženi  formalni  prošnji  za  pomoč  pri 
samomoru priloži  zdravniško potrdilo  o zdravstvenem stanju z  diagnozo in prognozo 
bolezni  oziroma  stanja  ter  da  priloži  zdravniško  potrdilo  o  sposobnosti  razsojanja.912 
Zdravniški potrdili ne smeta biti starejši od šestih mesecev, v primeru oseb z duševnimi 
težavami, zlasti v primeru progresivne demence, pa ne starejši od treh dni. V primeru 
duševnih  bolezni  zato  organizacija  EXIT  DS  zahteva  še  dodatno,  novo  zdravniško 
potrdilo tri dni pred izvedbo pomoči pri samomoru.913
Podobne  so  tudi  zahteve  organizacije  Dignitas.  V  formalni  prošnji  za  pomoč  pri 
samomoru mora član izrecno navesti  trenutno zdravstveno stanje ter  obrazložiti,  kako 
zdravstveno stanje vpliva na njegovo življenje. Vlogi mora član priložiti življenjepis, iz 
katerega  bodo  razvidne  osebne  okoliščine  (bivališče,  socialne  razmere,  izobrazba, 
zaposlitev ipd.) in družinska situacija (ali je poročen, otroci) člana. V življenjepisu mora 
biti navedeno tudi, ali njegova družina odločitev za pomoč pri samomoru podpira ali ne. 
V primeru tujcev mora član navesti tudi ali ga bodo bližnji morda spremljali na njegovi 
poti v Švico. Prošnji je potrebno predložiti vsaj eno zdravniško potrdilo o zdravstvenem 
908 How Dignitas works (2010), str. 13.
909 Venetz, Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 27; Dignitas, How Dignitas works (2010), str. 3. 
910 Dignitas, How Dignitas works (2010) str. 3.
911 Fischer, Huber, Imhof, Mahrer, Furter, Ziegler, Bosshard, Suicide assisted by two swiss right-to die- 
organisations, v Journal of Medical ethics, 34 (2008) 11, str. 813; Dignitas, How Dignitas works (2010), 
str. 6.
912 Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 27. 
913 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 5.1. 
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stanju člana, ki pa ne sme biti starejše od treh mesecev. Če je le mogoče, naj se prošnji 
priloži  tudi  dvoje  ali  več  zdravniških  potrdil  starejšega  datuma.  Iz  potrdil  mora  biti 
razvidna diagnoza, prognoza, podatki o že izvedenih ter podatki o predvidenih ukrepih in 
zdravstveni oskrbi, podatki o predvidenem razvoju bolezni itd..914
V primeru,  da je prošnja člana popolna, se primer dodeli dvema asistentoma. Za delo 
asistenta  se  posebne  izobrazbe  ne  zahteva,  kljub  temu  pa  so  največkrat  izbrane 
medicinske  sestre,  sociologi,  psihologi.  Izbrane  osebe  so  deležne  posebnega 
izobraževanja s področja pomoči pri samomoru, ki obsega vprašanja glede svetovanja 
prosilcem,  tehničnih  vprašanj,  postopkov  in  politike  organizacije  ipd..  Posebej  jih 
usposobijo za ocenjevanje sposobnosti razsojanja prosilca.915
Asistenta,  ki  mu  je  bil  dodeljen  primer,  opravita  s  prosilcem  prvi  osebni  razgovor. 
Prosilcu se pojasnijo pravila in obveznosti v zvezi s pomočjo pri samomoru.916 
Čeprav gre pričakovati,  da je  bil  pacient  že tekom predhodne zdravstvene  obravnave 
seznanjen z vsemi možnimi zdravljenji in alternativnimi tretmani,917 organizacija in član 
v prvi fazi vseeno poskušata najti alternativne možnosti samomoru. Organizacija članu 
predstavi  alternativne  terapije,  morda  manj  znane  ukrepe  za  lajšanje  simptomov, 
poskusna  (alternativna)  zdravila  ali  oblike  zdravstvene  oskrbe,  v  kolikor  so  ta  na 
razpolago. V primerih terminalnih bolezni ali sicer neozdravljivih bolezni, kjer metode za 
izboljšanje zdravstvenega stanja niso na voljo (npr. sistemska atrofija, multipla skleroza) 
organizacija  članom  podrobno  predstavi  tudi  možnost  paliativne  nege  in  terminalne 
sedacije.918
Notranja navodila RTDO zahtevajo, da se člana z možnimi alternativami seznani, vendar 
pa se lahko član svobodno, po lastni presoji, odloči, ali se bo alternativ poslužil ali ne. 
Član lahko zavrne katerokoli obliko alternativnih možnosti, ne da bi to imelo kakršnokoli 
posledico za njegovo prošnjo za pomoč pri samomoru.919
Na podlagi predložene dokumentacije in razgovora s prosilcem asistent poda poročilo o 
sposobnosti  razsojanja  pacienta  in  o  izpolnjevanju  preostalih  pogojev  organizacije  za 
pomoč pri samomoru.920
914 Dignitas, Vivere degnamente, morire degnamente, str. 7, 8.
915 Bosshard, Ulrich, Ziegler, Bär, Assessment request for assisted suicide by a swiss right to die society, v  
Death studies, 32 (2008) 7, str. 647; Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru, z dne 7. 7. 2009, točka 
7.
916 EXIT, Autoderetminazione nella vita e per la morte, edizione 2009/2010, str. 14, Dignitas Vivere 
degnamente, morire degnamente, str. 2.
917 Dignitas, Proposal for an Assisted Dying Bill for England and Wales (2012), str. 22.
918 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 4.3.1; Dignitas, How Dignitas 
works (2010), str. 8, 9. Dignitas, Proposal for an Assisted Dying Bill for England and Wales (2012), str. 24, 
25.
919 Pojasnila Team EXIT DS z dne 18. 11. 2012; Dignitas, Proposal for an Assisted Dying Bill for England  
and Wales (2012), str. 25.
920 Lewy, Assisted death in Europe and America, Four regimes and Their Lessons (2011), str. 96; Dignitas, 
How Dignitas works, poglavje 1.7, 1.8, str. 8 – 10.
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V primeru nejasnosti, pomanjkljivosti v prošnji, dvomov glede sposobnosti razsojanja, 
dvomov glede zdravstvenega stanja, pomanjkljive dokumentacije ali podobnih okoliščin 
lahko organizacija člana zaprosi za dodatna pojasnila ali za dodatne listine. Prošnjo lahko 
še dodatno proučijo specializirana skupina, svetovalni odbor ali posebne komisije (npr. 
Etična komisija)  znotraj  organizacije.  Dignitas lahko za dodatno pomoč pri  obravnavi 
prošnje zaprosi zdravnike, ki sodelujejo z organizacijo.921
V primeru, da član vztraja pri svoji odločitvi in če ni okoliščin, ki bi vzbujale pomisleke 
glede izpolnjevanja pogojev za pomoč pri samomoru, RTDO članovo prošnjo skupaj s 
priloženo dokumentacijo odstopi zdravniku, če posameznik recepta za NaP še ni pridobil 
(kar bo pri tujcih pravilo, pri Švicarjih pa izjema).922 
V  primeru  švicarskih  državljanov  oziroma  švicarskih  rezidentov,  torej  oseb,  ki  so 
vključene v švicarski zdravstveni sistem, bo recept za NaP običajno izdal družinski ali 
lečeči zdravnik923 oziroma drugi neodvisni zdravnik v okviru zdravstvenega zavarovanja 
brez dodatnih stroškov. Navedeno pa ne more veljati za člane organizacije Dignitas iz 
drugih držav, zaradi česar so ti člani dolžni poravnati stroške zdravniških pregledov. V 
izogib  nepotrebnim  stroškom  organizacija  Dignitas  v  primeru  prošnje  za  pomoč  pri 
samomoru  tujcev  sodeluje  s  švicarskimi  zdravniki  po  načelu  »začasne  zelene  luči«. 
Navedeno pomeni, da neodvisni zdravnik najprej pregleda zdravstveno dokumentacijo, ki 
jo  je  član  predložil  organizaciji  Dignitas  in  na njeni  osnovi  poda načelno predhodno 
soglasje k izdajo recepta za NaP. Šele na podlagi pozitivnega predhodnega mnenja tujec 
pripotuje v Švico in opravi dva osebna pregleda pri zdravniku. 
→ Izvedba pomoči pri samomoru  
V kolikor so izpolnjene zakonske in strokovne zahteve, zdravnik izda recept za 15g NaP. 
Recept se izda na ime prosilca, vendar pa prosilec pooblasti RTDO, da zanj v lekarni 
prevzame predpisani NaP ter ga hrani do izvedbe pomoči pri samomoru.924 
Pomoč pri samomoru, ki jo nudi organizacija EXIT DS, se izvaja v prisotnosti najmanj 
dveh oseb, od katerih mora biti vsaj ena asistent za pomoč pri samomoru.925 Druga oseba 
je običajno družinski član ali  druga bližnja  oseba člana.  V kolikor to ni mogoče,  sta 
navzoča dva člana organizacije  EXIT DS. Pri  dejanski izvedbi  pomoči  pri  samomoru 
lahko na željo pacienta prisostvuje tudi več oseb po njegovi izbiri.926
921 Lewy,  Assisted  death  in  Europe  and  America,  Four  regimes  and  Their  Lessons  (2011), str.  95; 
Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 5.1.; Dignitas, How Dignitas works 
(2010), str. 8- 10.
922 Martino S., Work methods and experiences of self- determined end of life in Switzerland, na NVVE 
congres dne 1. 11. 2012
923 Iz Boshardove študije izhaja, da so bili med letom 2001 in 2004 61,9% vseh receprov, ki so bili izdani za 
potrebe članov EXIT DS izdani s strani družinskih ali lečečih zdravnikov, povzeto po  Bosshard, Georg; 
Ulrich, Esther; Bär, Walter:  748 cases of suicide assisted by a Swiss right–to–die organisation, v: Swiss 
medical weekly, 133 (2003), str 310- 316.
924 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 6.3.
925 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 5.1.7.
926 Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 28, 29.
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Pri samomoru, pri katerem pomaga organizacija Dignitas, sta prisotna dva asistenta in 
dve priči, običajno sorodnika ali bližnji osebi člana. V kolikor član ne more zagotoviti 
prisotnosti dveh prič, njihovo navzočnost zagotovi organizacija sama. 
RTDO in član čas ter kraj končanja življenja določita sporazumno. Večina samomorov, 
pri katerih svojo pomoč nudi organizacija EXIT DS, se opravi na članovem domu, le 
manjše število se opravi v ustanovah kot so negovalne bolnišnice ali domovi za starejše. 
Če uporaba teh prostorov ni mogoča, organizacija zagotovi uporabo svojih prostorov.927 
Ker organizacija Dignitas v več kot 90% primerov pomoč pri samomoru nudi tujcem, ne 
preseneča dejstvo, da se skorajda vsi samomori, ki se izvajajo s pomočjo te organizacije, 
izvedejo v prostorih Dignitasa.928 
Na dan izvedbe pomoči pri samomoru se s članom, ki si želi končati življenje, opravi 
ponovni  osebni  razgovor  ter  ponovno preveri  izpolnjevanje  vseh  pogojev  za  izvedbo 
pomoči pri samomoru.929 Članu se ponovno pojasni potek postopka končanja življenja.930
Pred izvedbo samomora mora član, ki si želi končati življenje izpolniti še t.i. izjavo o 
prostovoljni smrti oziroma izjavo o samomoru. S to izjavo pacient potrdi svojo odločitev, 
da  na  ta  dan  konča  svoje  življenje  s  pomočjo  RTDO.  Izjava  vsebuje  ime,  priimek 
pacienta,  natančen  datum  samomora,  kakor  tudi  osebne  podatke  oseb  prisotnih  pri 
samomoru.931
Asistent  osebi,  ki  si  želi  končati  življenje,  zagotovi  smrtonosno  količino  NaP.  Z 
namenom,  da  ne  bi  prišlo  do izbljuvanja  smrtonosne  učinkovine,  samomorilna  oseba 
zaužije antiemetik (sredstvo proti bruhanju). 
Oseba,  ki  si  želi  končati  življenje,  mora  NaP zaužiti  sama,  zato  mora  biti  sposobna 
minimalnega  fizičnega  delovanja.  Smrtonosno  substanco  praviloma zaužije  oralno,  in 
sicer raztopljeno v kozarcu vode, v primerih, ko to, zaradi zdravstvenega stanja ni možno, 
se lahko substanca zaužije preko gastrične sonde ali preko intravenske kanile. Član mora 
zato biti sposoben oralnega zaužitja smrtonosne substance oziroma mora biti sposoben, 
da stisne bat gastrične sonde ali venske kanile.932 
V  primeru,  da  član  tega  ni  sposoben  samostojno  storiti,  bodo  asistenti  organizacije 
Dignitas zagotovili mehansko napravo, ki stisne bat brizgalke, že na podlagi stiska na 
gumb daljinca, s katerim tako napravo upravljamo. Na tak način se lahko zagotovi pomoč 
pri samomoru tudi tistim osebam, ki so gibalno zelo omejene in lahko premikajo le prste, 
927 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009, točka 5.1.7;  Fischer, Huber, Imhof, 
Mahrer Imhof R, Furter,  Ziegler,  Bosshard, Suicide assisted by two Swiss right-to-die organization's,  v 
Journal of medical ethics 34 (2008) 11, str. 3- 5. 
928 Fischer, Huber, Imhof, Mahrer Imhof R, Furter, Ziegler, Bosshard, prav tam, str. 4.
929 Dignitas, How Dignitas works (2010), str. 18.
930 Dignitas, prav tam, str. 18.
931 Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 28, 29; Dignitas, How Dignitas works (2010), str. 20. 
932 Fischer, Huber, Imhof, Mahrer Imhof R, Furter, Ziegler, Bosshard, Suicide assisted by two Swiss right-
to-die organization's, v Journal of medical ethics 34 (2008) 11, str. 3- 5;  EXIT DS, Pojasnila EXIT DS 
7.2.2013, Accompagnamento al suicidio tramite EXIT Svizzera.
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usta  ali  jezik.  Članu  se  lahko  z  različnimi  metodami,  ki  so  odvisne  od  vsakega 
posamičnega primera, pomaga pri zaužitju smrtonosne učinkovine. Dovoljena je vsaka 
oblika pomoči, vse dokler sam akt končanja življenja - zaužitje substance oziroma pritisk 
na gumb naprave opravi član sam.933
Organizacija EXIT DS se tovrstnih mehanskih naprav poslužuje le v izjemnih primerih, 
kot je v primeru tetraplegije.934
V posledici  zaužitja  smrtonosne substance prosilec najprej  zaspi,  nato preide v stanje 
kome, nato pa nastopi smrt zaradi zastoja dihanja. Pri osebah, ki so NaP zaužile oralno, je 
smrt  nastopila  v  povprečju  po  22  minutah,  pri  tistih,  ki  so  substanco  zaužile  preko 
intravenske kanile, pa v povprečju po 16 minutah.935
Smrt člana najprej potrdijo asistenti  za pomoč pri samomoru, ki o tem nato obvestijo 
policijo. Pri preiskavi primera sodelujejo policija, preiskovalni sodnik in patolog.936 
Pomoč pri samomoru s pomočjo RTDO spada med t.i. »nenaravne smrti«, zaradi česar je 
potrebno smrt posameznika ustrezno preiskati, skladno z določili 253. člena Švicarskega 
zakona o kazenskem postopku – ŠZKP.937 938 Namen preiskave je ugotoviti ali obstojijo 
elementi  kaznivega dejanja po 115. členu ŠKZ oziroma ali obstojijo znaki morebitnih 
drugih kaznivih dejanj, kot je umor na zahtevo žrtve ali pa umor. 939 
Za  potrebe  kazenske  preiskave  asistenti  preiskovalnim organom izročijo  mapo  umrle 
osebe z vsemi razpoložljivimi podatki. Mapa med drugim vsebuje naslednje dokumente: 
-  protokol  o  poteku  postopka  za  pomoč  pri  samomoru,  ki  vključuje  osebne  podatke 
umrlega,  pristopno izjavo, prošnjo za pomoč pri samomoru z življenjepisom, podatke 
asistentov pri samomoru ter sam postopek obravnave članove prošnje;
-  kopijo  vseh  zdravniških  potrdil,  diagnoz,  prognoz,  iz  katerih  je  zlasti  razvidno 
zdravstveno stanje, ki je bilo osnova za odločitev za asistirani samomor ter sposobnost 
razsojanja prosilca;
- kopijo zdravniškega recepta za NaP;
- original izjavo umrle osebe na dan smrti;
- stroškovni list z navedbo opravljenih storitev.940
Organizacija  Dignitas  v  mapo  priloži  tudi  pooblastila,  s  katerimi  je  umrla  oseba 
organizacijo  pooblastila  za  ureditev  vseh  formalnosti  v  zvezi  z  registracijo  smrti  in 
pokopom oziroma upepelitvijo.941
933 Dignitas, Vivere degnamente, morire degnamente, str. 7.
934 Pojasnila Team EXIT DS z dne 18. 11. 2012.
935Bosshard, Ulrich, Bär, 748 cases of suicides assisted by Swiss right to die organization, v Swiss medical  
weakly 133 (2003),  str. 313.
936 Pojasnila Team EXIT DS z dne 18. 11. 2012.
937  Švicarski zakon o kazenskem postopku – v nadaljevanju ŠZKP,  Codice di diritto processuale penale 
Svizzero RS 312.0 z dne 5. 10. 2007.
938 Dignitas, How dignitas works (2010), str. 21. 
939 EXIT DS, Autoderetminazione nella vita e per la morte, edizione 2009/2010 str. 16, 17.
940 EXIT  DS,  Autoderetminazione  nella  vita  e  per  la  morte,  edizione 2009/2010 str.  16,  17;  Dignitas, 
Proposal for an Assisted Suicide (Scotland) Bill (2012), str. 27.
941 Dignitas, Proposal for an Assisted Suicide (Scotland) Bill (2012), str. 27.
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Skladno s 253. členom ŠZKP lahko preiskovalni sodnik patologu odredi pregled trupla, v 
kolikor  obstojijo indici,  da ne gre za naravno smrt,  še  zlasti  se  tak pregled odredi  v 
primerih, ko so podani indici, da je smrt nastopila kot posledica kaznivega dejanja, vse z 
namenom, da se ugotovi vzrok smrti. Preiskovalni sodnik lahko, po potrebi, odredi tudi 
obdukcijo.942 
V kolikor se ugotovi, da pomoč pri samomoru ni bila nudena iz sebičnih namenov in da 
ni  podanih  znakov  storitve  drugih  kaznivih  dejanj,  se  primer  zaključi  s  policijskim 
poročilom, v katerem se potrdi, da je šlo za dovoljeno pomoč pri samomoru.943 
f) Neprofitno delovanje
Člen 115 ŠKZ je potrebno interpretirati a contrario. Pomoč pri samomoru ni kazniva, če 
ni bila nudena iz nesebičnih namenov.944 
Pomoč pri samomoru,  ki ga izvajajo RTDO, ni kazniva,  saj  organizacije delujejo kot 
neprofitne  organizacije  in  ne  zasledujejo  lastnih  materialnih  oziroma  nematerialnih 
interesov. Delovanje RTDO ni usmerjeno v pridobivanje dobička, temveč v zagotavljanje 
dobrobiti njihovih članov. Dohodki ne štejejo kot plačila za pomoč pri samomoru, temveč 
zgolj kot dohodki, ki zagotavljajo delovanje organizacije kot take.945
Osrednji RTDO se primarno finacirata iz članarin, pristopnin, donacij, dediščin, volil in 
drugih dohodkov. 
Organizacija EXIT DS iz naslova letnih članarin prejme za 3,1 milijonov CHF za 0,5 
milijona je še letno vplačanih doživljenjskih članarin. 700.000 CHF znašajo donacije.946 
Organizacija EXIT DS iz naslova pomoči pri samomoru ne prejema prispevkov oziroma 
druge oblike prihodkov, saj je ta oblika pomoči ob koncu življenja za člane organizacije 
EXIT DS brezplačna.947
Tudi  delovanje  organizacije  Dignitas  se  primarno  finacira  iz  članarin  in  donacij.  Za 
razliko od EXIT DS je pomoč pri samomoru za člane Dignitasa plačljiva. Prispevki za 
organizacijo  prve  faze  postopka  pomoči  pri  samomoru  -  prispevek  za  prvi  kontakt, 
prispevek za osebno svetovanje, prispevek za pregled prošnje ipd. znašajo 3.000 CHF. Te 
je  potrebno poravnati  poleg  pristopnine  in  poleg  letne  članarine.  Navedeni  prispevek 
poravnajo Švicarji, švicarski rezidenti, kot tudi tujci. 
Tujci so dolžni poravnati še prispevek v višini 1.000 CHF za dva zdravniška pregleda, ki 
jih opravi neodvisni zdravnik, ki sodeluje z organizacijo ter za izdajo recepta za NaP. 
942 ŠZKP, člen 253.
943 Tretji odstavek 253. člena ŠZKP.
944 Člen 115 ŠKZ.
945 Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 261 - 271.
946 EXIT, Uno sguardo su EXIT, vpogled 23. 9. 2016 z URL: https://www.exit.ch/it/uno-sguardo-su-exit/.
947 EXIT,  Il  nostro accompagnamento al  suicidio,  vpogled 23. 9.  2016 z URL https://www.exit.ch/it/il-
nostro-accompagnamento-al-suicidio/.
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Za  izvedbo  samomora,  to  je  za  povračilo  stroškov  asistentov  Dignitas  in  za  plačilo 
stroškov stanovanja organizacija obračunava stroške v višini 3.000 CHF. 
Nakazilo  navedenih  stroškov v  skupni  višini  7.000  CHF je  nujno,  medtem,  ko  so  v 
nadaljevanju navedeni stroški odvisni od dogovora s posameznim članom. 
V primeru dogovora s članom, da Dignitas uredi tudi vse potrebne formalnosti,  ki jih 
zahtevajo  lokalne  oblasti  ter  formalnosti  v  zvezi  s  civilnimi  registri,  so  člani  dolžni 
poravnati  še  dodaten  znesek  v  višini  1.500  CHF.  Pogrebni  stroški,  vključno  z 
upepelitvijo, če za njihovo organizacijo poskrbi Dignitas, znašajo približno 2.000 CHF, 
vključno z ustreznimi taksami. Zlasti v primeru tujcev se svetuje upepelitev, kar omogoča 
lažji transport poslednjih  ostankov.  
V primeru,  da oseba,  ki želi  končati  življenje,  živi v težkih ekonomskih razmerah,  jo 
lahko organizacija Dignitas deloma ali v celoti oprosti plačila prispevkov za pomoč pri 
samomoru.948
Z letnimi  prispevki  članov organizacije  ter  drugimi  dohodki  organizacije  se  smejo,  v 
skladu  s  sprejeto  prakso,  pokriti  plače  zaposlenih  in  storitve  zunanjih  sodelavcev 
organizacije, ki niso neposredno povezani s posameznimi primeri pomoči pri samomoru. 
Te osebe so zaposlene oziroma prejmejo plačilo za svoje delo ali storitev enako, kot bi 
plačilo prejele od katerekoli druge pravne osebe. 
Asistenti, ki neposredno pomagajo pri posameznem samomoru, za nudeno pomoč niso 
plačani, temveč so upravičeni le do povračila stroškov. Organizacija EXIT DS povračilo 
stroškov posameznemu asistentu omejuje na največ 500 CHF.949 Organizacija Dignitas 
določa plačilo, ki ga je dolžan poravnati član za potrebe pokritja stroškov asistentov in 
drugih stroškov, ki nastanejo pri pomoči pri samomoru (npr. najem stanovanja) v fiksnem 
znesku 3.000 CHF.950
Iz tega razloga prejemki asistentov ne štejejo kot oblika pridobivanja koristi, ki bi bila 
upoštevna po 115. členu ŠKZ. Ob tem gre še opozoriti, da povračila stroškov izplačujejo 
organizacije  iz  naslova  njihovih  prihodkov  (članarine,  pristopnine,  donacije),  ne  pa 
neposredno osebe, ki si želijo končati življenje.951
Kritično je potrebno vrednotiti tudi prejemke sekretarjev, članov uprave in predsednikov 
organizacij.  Čeprav ti  neposredno ne sodelujejo pri  samomoru,  pa so od njih  odvisni 
politika, delovanje in cilji organizacije. Od njih je odvisno, ali bo organizacija za pomoč 
pri samomoru zasledovala pridobitne interese ali ne. Prav iz tega razloga je zato nujno, da 
tudi  prejemki  vodilnih  kadrov  predstavljajo  le  povračilo  dejanskih  stroškov,  ne  pa 
nagrade za opravljeno delo.952
948 Dignitas, vivere degnamente, morire degnamente, str. 14.
949 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7.7.2009, točka 2.2.2..
950 Dignitas, Vivere degnamente, morire degnamente, str. 14. 
951 Venetz, Suizidhilfeorganizationen (2008), str. 267 - 269.
952 Venetz, prav tam, str. 269.
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Iz naslova članarine in drugih prihodkov organizacij se pokrijejo tudi stroški za storitev 
zdravnika, ki sodelujejo z RTDO, v povezavi z opravljeno storitvijo pregleda pacienta in 
izdaje recepta za NaP. Tudi zdravnikov honorar se torej poravna iz sredstev organizacije, 
ne pa iz sredstev posamezne osebe, ki si želi končati življenje.953 
V  tem  okviru  bi  lahko  bili  sporni  prihodki,  ki  jih  organizacije  prejmejo  iz  naslova 
donacij,  zapuščin  in  volil.  Skladno  s  sprejeto  prakso  ti  prejemki  ne  predstavljajo 
nedovoljenih  prihodkov  v  smislu  115.  člena  ŠKZ,  če  so  ti  porabljeni  za  karitativne 
(izobraževanje  asistentov,  izboljšanje  pogojev  za  pomoč  pri  samomoru)  in  ne  za 
pridobitne namene.954
RTDO načeloma tudi ne zasledujejo koristi nematerialne narave, seveda pa so tudi v tem 
primeru možne izjeme. Organizacija in njeni sodelavci lahko pomagajo pri samomoru 
druge  osebe  iz  razlogov,  kot  so  misantropija,  notranje  zadoščenje,  sla  po  senzaciji, 
zadoščenje ob smrti, tanatofilija, asistenti lahko delujejo kot »angeli smrti«.955
Za kaznivo dejanje po 115. členu ŠKZ je bil tako obsojen tudi psihiater - ustanovitelj 
organizacije Suizidhilfe, ki je z objavo video posnetka o pomoči pri samomoru v medijih 
zasledoval težnjo po uveljavljanju in publiciteti organizacije.956
g) Alternativna smrtonosna sredstva- helij
Razen določil 115. člena ŠKZ in določil ŠCZ glede sposobnosti razsojanja (zlasti po 16. 
in 19. členu ŠCZ) delovanje RTDO ni zakonsko urejeno. Organizacije, ki so ustanovljene 
kot  pravne  osebe  civilnega  prava  s  pravnoorganizacijsko  obliko  združenja  (60.  člen 
ŠCZ), svoje delovanje urejajo prosto, s svojimi notranjimi pravili, ki jih lahko povsem 
same sprejemajo in tudi spreminjajo. Nobeno zakonsko določilo RTDO ne zavezuje, da 
bi  pri  izvajanju  pomoči  pri  samomoru  uporabljale  kemične  substance  za  končanje 
življenja, ravno tako nobeno pravno pravilo RTDO ne nalaga uporabe NaP. 
Od ustanovitve organizacije Dignitas dne 17. 5. 1998 pa do 1. 2. 2008 je bila uveljavljena 
praksa, da se pri pomoči pri samomoru uporabi NaP in da se pred izdajo zdravniškega 
recepta za NaP opravi samo en osebni zdravstveni pregled. Na tak način je bilo v tem 
obdobju izvedenih 832 pomoči pri samomoru. 
S  pismom  z  dne  31.  1.  2008  je  züriški  kantonalni  zdravnik  Dr.  Ulrich  Gabathuler 
organizacijo  Dignitas  obvestil,  da  bo  v  prihodnosti  vsako  predpisovanje  NaP,  ki  bo 
opravljeno na podlagi enega zdravniškega pregleda, štel kot kršitev medicinske etike ter 
predlagal uvedbo disciplinskega postopka zoper zdravnika, ki bi tak recept izdal. 
Organizacija  Dignitas  je  v  odgovor  na  navedeno  zahtevo  začela  iskati  alternativne 
smrtonosne  substance,  za  pridobitev  katerih  izdaja  zdravniškega  recepta  ne  bi  bila 
potrebna. Organizacija je s pomočjo alternativne substance - helija pomagala pri štirih 
samomorih.  Samomori  so se  izvedli  s  pomočjo dihalne  maske,  ki  je bila  povezana z 
953 Venetz, prav tam, str. 265 - 267.
954 Venetz, prav tam, str. 269.
955 Venetz, prav tam, str. 271 - 273.
956 Venetz, prav tam, str. 271 - 273.
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dovodom helija. Kljub temu da zdravniški recept ni bil več potreben, pa je bil v vseh 
štirih primerih vseeno opravljen predhodni zdravniški pregled. Tudi v primeru pomoči pri 
samomoru  s  pomočjo  helija  je  zdravnik  podal  soglasje  za  pomoč  pri  samomoru, 
upoštevaje enake zahteve, kot jih je sicer upošteval pri izdaji recepta za NaP. 
Na podlagi analize  štirih primerov je bilo ugotovljeno, da je uporaba helija za potrebe 
asistiranega samomora neustrezna. Zgolj z uporabo dihalnih mask namreč ni bilo mogoče 
zagotoviti,  da  bi  oseba  vdihovala  zgolj  čisti  helij,  temveč  je  prihajalo  tudi  do  vdora 
določene  količine  kisika  v  telo.  Del  kisika  je  v  pljučih  ostal  še  pred  vnosom helija. 
Navedeno je povzročilo počasnejšo smrt, kot se je sicer zagotavljala z NaP. Raziskave so 
pokazale, da v procesu umiranja s pomočjo helija del možganov ostane aktiven. Ta del 
možganov  nato  sproža  refleksne  reakcije  kot  so  hlastanje  za  zrakom,  krčenje  mišic, 
čeprav je posameznik že dve minuti po vdihavanju helija izgubil zavest. Ker refleksnega 
gibanja posameznika  ni  bilo  mogoče  odpraviti  in  ker  je  tako dogajanje  za  sorodnike 
umirajočega in njegove bližnje izjemno mučno, je bila taka praksa opuščena.957
Organizacija Dignitas za končanje življenja sedaj uporablja samo in izključno NaP, in 
sicer po opravljenih dveh osebnih zdravniških pregledih. 
h)   Primer pomoči pri samomoru  958  
Danijel James je bil 22 letni študent iz Velike Britanije, mladinski raprezentant v ragbiju. 
Marca 2007 je Danijel doživel hudo poškodbo hrbtenice s posledično tetraplegijo. Danijel 
je postal hrom od prsi navzdol. Kljub ohranjenim funkcijam v predelu ramen, bicesov in 
tricepsov,  pa  rok  in  prstov  ni  mogel  samostojno  uporabljati.  Takoj  po  nesreči  je  bil 
Danijel odločen, da so zdravniške prognoze nepravilne, vendar je sčasoma spoznal, da je 
njegovo  stanje  nepopravljivo.  Z  dojemanjem  dejanskega  stanja,  se  povečevale  tudi 
Danijelove  samomorilske  tendence.  Večkrat  je  izrazil  željo  za  končanje  življenja. 
Svojemu psihiatru je zaupal, da je mlad, dinamičen, aktiven, neodvisen človek, ki rad 
potuje, in da si svojega nadaljnjega življenja ne zna predstavljati v takem stanju, kot je 
sedaj. Po prihodu iz bolnišnice je večkrat poskušal storiti samomor, vendar neuspešno. 
Po tretjem neuspehu je februarja 2008 kontaktiral Dignitas ter jih zaprosil za pomoč pri 
končanju življenja. Med Danijelom in organizacijo je potekala obvezna korespondenca, 
iz katere izhaja njegova želja po smrti. 
Danijelovi starši so sinovi odločitvi sprva nasprotovali, vendar so se na koncu sprijaznili  
z njegovo odločitvijo ter mu pomagali v postopku. 
Maja  2008  je  Dignitas  sprejela  Danijelovo  prošnjo  ter  se  dogovorila  za  pregled  pri 
zdravniku. Na podlagi dveh osebnih zdravniških pregledov se je zdravnik lahko prepričal 
o Danijelovi sposobnosti razsojanja in o njegovem (slabem) zdravstvenem stanju, kar vse 
je pogoj za izdajo recepta za NaP. Podrobni pregled je pokazal, da je Danijel popolnoma 
sposoben  razsojanja.  V  poročilu  z  dne  11.  3.  2008  je  psihiater,  s  katerim  se  je 
957 Brošura Dignitas, poglavje 1.10.2.4.2/1, /2 in /3.
958 The crown prosecutors service, Starmer QC, Director of Public Prosecutions, Decision On Prosecution - 
The Death By Suicide Of Daniel James, z dne 9. 12. 2008.
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organizacija  posvetovala,  zapisal  …Danijel  je  popolnoma  sposoben  razsojanja, 
popolnoma se zaveda obstoječe realnosti in posledice njegove odločitve, izkazuje jasno, 
koherentno  mišljenje.  Logični  miselni  proces  je  pacientu  omogočil,  da  je  ustrezno 
pretehtal  možne  alternative  ter  na  koncu  sprejel  odločitev  za  pomoč  pri  samomoru. 
Odločitev ni posledica duševne bolezni.
V poročilu iz 2. 7. 2008 je Danijelov psihiater zapisal še, da je Danijel seznanjen, da si 
starši ne želijo njegove smrti ter da njihovo stališče razume, vendar da svoje odločitve ne 
bo spreminjal. Zapisano je bilo še, da je bil Danijel poučen, da lahko kadarkoli odstopi od 
izvedbe pomoči pri samomoru. 
Po tem, ko so bila opravljena vsa predhodna srečanja z organizacijo Dignitas in pregledi 
zdravnikov,  je  Danijel  dne 7.  8.  2008 podpisal  izjavo,  v  kateri  je  navedel,  da si  želi 
odpotovati v Švico, kjer bi mu pomagali pri samomoru ter želi, da bi bilo njegovo truplo 
nato vrnjeno v Veliko Britanijo. Podpisu izjave je prisostvoval njegov osebni zdravnik.
 
Dejanska izvedba asistiranega samomora je bila določena za dne 12. 9. 2008. 
Vzorci krvi odvzeti po smrti so potrdili, da je Danijel umrl zaradi smrtonosne doze NaP, 
ki se običajno uporablja pri organiziranih samomorih s pomočjo organizacije Dignitas.959 
5. 4.  Vloga zdravnikov pri pomoči pri samomoru
5. 4. 1.  Uvod
Švicarska ureditev izhaja iz določila 115. člena ŠKZ, ki vprašanje zakonitosti oziroma 
nezakonitosti  pomoči  pri  samomoru  veže  zgolj  na  vprašanje,  ali  je  bila  pomoč  pri 
samomoru storjena zaradi dosege sebičnih namenov ali ne. Iz tega razloga lahko vsakdo, 
upoštevaje  še  določilo  16.  člena  ŠCZ,  pomaga  pri  samomoru  osebe,  ki  je  sposobna 
razsojanja. Ni torej zakonske zahteve, da bi pri pomoči pri samomoru nujno sodeloval 
zdravnik. 
Vendar pa EXIT DS, Dignitas, pa tudi druge RTDO, skladno s svojimi notranjimi pravili,  
pri  neposrednem  izvajanju  pomoči  pri  samomoru  uporabljajo  zgolj  eno  smrtonosno 
učinkovino - NaP. 
Zakonska  in  podzakonska  določila  na  področju  drog,  psihotropnih  snovi,  zdravil  in 
medicinskih  pripomočkov,  kot  tudi  strokovna  medicinska  in  farmakološka  pravila 
dopuščajo uporabo NaP v smrtonosnih dozah zaradi izvedbe pomoči pri samomoru. 
959  The crown prosecutors service, Starmer QC, Director of Public Prosecutions, Decision On Prosecution - 
The Death By Suicide Of Daniel James, z dne 9. 12. 2008.
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Upoštevaje veljavno zakonodajo o psihotropnih snoveh, ki temelji na Zakonu o drogah,960 
Zakonu o zdravilih,961 Predpisa  o nadzoru nad drogami z dne 25. 5. 2011962 ter na tabeli 
št. III Mednarodne konvencije o psihotropnih substancah z dne 21. 2. 1971, ki v Švici 
velja od 21. 7. 1996 dalje,963 je udeležba zdravnika pri organizirani pomoči z uporabo 
NaP nujna. 
Navedena pravna pravila  in  pravila  stroke -  smernice  SAMS, mnenje NEK- CNE št. 
9/2005 ter mnenje NEK- CNE št. 6/2009 dopuščajo sodelovanje zdravnika pri pomoči pri 
samomoru in izdajo recepta za NaP le v primeru, če so izpolnjene minimalne zahteve po 
dolžni skrbnosti in sicer:
- da zdravnik ugotovi, da je pacient sposoben razsojanja ter da želja po smrti  ni 
simptom ali manifestacija duševne bolezni,
- da  je  pri  pacientu  podano  trpljenje  ter  terminalna  ali  huda  bolezen  oziroma 
invalidnost,
- da pri pacientu obstaja trajna in konsistentna želja po smrti, 
- da je pacientova želja samostojna, brez pritiskov, 
- da so bile pacientu predstavljene možne alternative, ki so bile na pacientovo željo 
tudi predhodno izvedene, 
- da zdravnik s pacientom opravi vsaj dva poglobljena osebna razgovora,
- da  zdravnik  pridobi  mnenje  neodvisne  osebe,  za  katero  ni  nujno,  da  bi  bila 
zdravnik. 
Pravila stroke so zavezujoča le za zdravstvene delavce. Kljub navedenemu pa je NEK-
CNE  zahteve  po  dolžni  skrbnosti  oblikovala  tudi  kot  priporočila  zakonodajalcu  za 
spremembe pravne ureditve v zvezi s pomočjo pri samomoru. Kot lahko vidimo iz zapisa 
o delovanju RTDO, pa sta EXIT DS in Dignitas pravila medicinske stroke vključili  v 
svoja notranja navodila delovanja. Mnenje številka 6/2009 je bilo pripravljeno prav na 
podlagi sodelovanja z RTDO.964 
5. 4. 2. NaP- veljavna zakonodaja o psihotropnih snoveh
NaP  je  psihotropna  substanca,  ki  povzroča  odvisnost  in  ima  podobne  učinke  kot 
barbiturati. Klasifikacija NaP kot psihotropne substance temelji na B seznamu substanc 
Predpisa o nadzoru nad drogami965 ter na podlagi tabele št. III Mednarodne konvencije o 
psihotropnih substancah.966 
960 Zakon o drogah.
961 Zakon o zdravilih.
962 Predpis o nadzoru nad drogami RS RS 812.121.1 z dne 25. 5. 2011 – v nadaljevanju Predpis  o nadzoru 
nad drogami, Ordinanza sul controllo degli stupefacenti (OCStup), RS 812.121.1 z dne 25. 5. 2011.
963 Mednarodna konvencija o psihotropnih substancah, tabela III, z dne 21. 2. 1971, Ur. l. SFRJ št. 40/1973- 
Convenzione sule substance psicotropice, tabella III, z dne 21. 2. 1971.
964 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005) str. 45. 
965 Predpis o nadzoru nad drogami RS RS 812.121.1 z dne 25. 5. 2011, Ordinanza sul controllo degli 
stupefacenti (OCStup), RS 812.121.1 z dne 25. 5. 2011, seznam B, elenco B.
966 Condfederazione Svizzera, Dipartimento federale di giustizia e polizia, Euthanasia e medicina palliativa- 
la Confederazione deve legiferare? (2007), str. 3.
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NaP je potrebno šteti kot psihotropno učinkovino v smislu točke b 2. člena Zakona o 
drogah,  ki  psihotropno  snov  opredeljuje  kot  učinkovine  ali  preparate,  ki  povzročajo 
odvisnost in vsebujejo amfetamine, barbiturate, benzodiazepine ali halucinogene snovi, 
kot so lisergid ali mescalina in ki imajo podobne učinke kot take substance ali preparati. 
Zaradi  navedenega  je  ravnanje  (predpisovanje,  izdajanje,  shranjevanje,  delitev)  NaP 
podvržena pravni ureditvi, ki sicer velja za droge.
Skladno z določilom 4. člena Zakona o drogah je pridelava, proizvodnja, izdelava, ali 
prodaja  drog  ter  psihotropnih  snovi  možna  samo na  podlagi  predhodnega  dovoljenja 
Švicarskega  inštituta  za  zdravila  in  druge  medicinske  pripomočke  (Swismedic). Ta 
uporabo zdravil, ki vsebujejo NaP, za potrebe uporabe na človeku ne dovoljuje. Uporaba 
NaP je načeloma dovoljena le zaradi anestezije in evtanazije živali. 
Ne glede na navedeno pa lahko zdravnik vseeno predpisuje zdravila, ki vsebujejo NaP in 
so namenjene tudi za uporabo pri ljudeh, na podlagi formule magistralis, ki jo ureja 9. 
člen  Zakona  o  zdravilih.  Na  podlagi  citiranega  člena  namreč  zahtevi  po  pridobitvi 
dovoljenja zgoraj navedenega inštituta niso podvrženi zdravniki, zobozdravniki in kirurgi 
-  veterinarji,  ki  svoj  poklicno  dejavnost  opravljajo  na  lastno  odgovornost  skladno  z 
določili Zakona o zdravniškem poklicu z dne 23. 6. 2006 ali kot vodje javne oziroma 
bolnišnične lekarne. S pravno ureditvijo na kantonalni ravni je možno omejiti neposredno 
izdajo drog s strani zdravnikov in veterinarjev ter določene pravice zobozdravnikov ali 
omejitev  ravnanja  za  določene  droge. V  takem  primeru  so  zdravniki  in  veterinarji, 
skladno  z  določili  11.  člena  Zakona  o  drogah,  zavezani  k  uporabi,  delitvi  ali 
predpisovanju drog v količinah, ki jih določa stroka.
V zvezi z uporabo NaP je potrebno upoštevati še specialnejši Zakon o zdravilih.
Zakon o zdravilih  v 4. členu zdravilo definira  kot proizvod biološkega ali  kemičnega 
izvora, ki je namenjen medicinskemu učinkovanje v človeškem ali živalskem organizmu 
in ki se uporablja za diagnosticiranje, preprečevanje bolezni ter za zdravljenje bolezni, 
poškodb in invalidnosti. Zakon kot zdravilo opredeljuje tudi kri in krvne derivate.
V kontekstu vprašanja pomoči pri samomoru se NaP ne uporablja za opisane potrebe, 
temveč se ga v smrtonosnih količinah izdaja in razdeljuje osebam, ki si želijo umreti.  
Kljub  navedenemu  je  potrebno  NaP  šteti  kot  zdravilo.  Zdravilno  učinkovino  NaP  je 
namreč  mogoče  uporabiti  kot  zdravilo,  zaradi  česar  je  pri  njegovem  predpisovanju, 
izdajanju in delitvi potrebno upoštevati določila že citiranega Zakon o zdravilih.967 Točka 
b prvega odstavka 2. člena tega zakona namreč določa, da se zakon uporablja tudi v zvezi 
s substancami, ki jih Zakon o drogah opredeljuje kot psihotropno snov.
Zakon o zdravilih  v 24. in 25. členu določa,  da lahko zdravila,  za katere je potreben 
predhodni zdravniški recept, farmacevti izdajajo samo na podlagi zdravniškega recepta, 
le v izjemnih primerih se lahko tovrstna zdravila izdajo tudi brez recepta. Zdravnikom je 
naložena obveznost, da ob izdaji recepta spoštujejo pravila zdravniške in farmacevtske 
967 Condfederazione Svizzera, Dipartimento federale di giustizia e polizia, Euthanasia e medicina palliativa- 
la Confederazione deve legiferare? (2007), str. 4
188
stroke.  Zdravilo  se  lahko  predpiše  le  v  primeru,  da  je  zdravniku  zdravstveno  stanje 
pacienta poznano.
Predpis o nadzoru drog določa, da lahko zdravniki droge in s tem tudi psihotropne snovi 
predpisujejo  samo  tistim  pacientom,  ki  so  jih  sami  osebno  pregledali.  Recept  mora 
vsebovati: 
a) ime in priimek, naslov, podpis in žig zdravnika, ki je drogo predpisal,
b) ime in priimek, datum rojstva ter naslov prebivališča pacienta,
c) datum izdaje recepta,
d) namen uporabe zdravila, ki vsebuje nadzorovane substance, obliko zdravila (tableta, 
sirup, pilula), količino za jemanje,
e) količino izdane substance,
f) navodila za jemanje.968
5. 4. 3.  Pravila stroke
5.4.3.1. Smernice SAMS »Oskrba pacientov ob koncu življenja«
Dne 25. novembra 2004 je SAMS izdala etične smernice za nego pacientov ob koncu 
življenja (Medical  -  ethical  guidelines  End  of  Life  care).969 Smernice  so  postale  del 
strokovnega  kodeksa  Švicarskega  zdravstvenega  združenja  (Federatio  Medicorum 
helveticorum FMH), kar pomeni, da so zavezujoče za vse zdravnike. 
V smernicah je SAMS zavzela načelno negativno stališče glede možnosti  sodelovanja 
zdravnikov pri pomoči pri samomoru. Primarna naloga zdravnikov je, da lajšajo trpljenje 
pacientov, ki je vzrok za pacientovo željo po končanju življenja.970 
Kljub navedenemu pa se lahko v zadnji fazi življenja pojavijo situacije, ki so za pacienta 
nevzdržne in zaradi katerih pacient prosi za pomoči pri samomoru. V takih primerih so 
zdravniki v konfliktu. Na eni strani pomoč pri samomoru ni mogoče šteti med naloge 
zdravnika,  tako  ravnanje  namreč  nasprotuje  ciljem  medicine,  po  drugi  strani  pa  je 
potrebno upoštevati pacientove želje, ki so temelj razmerja pacient - zdravnik. Rešitev 
dileme zahteva osebno odločitev zdravnika, ki bo skladna z njegovo vestjo. Odločitev 
zdravnika,  da  bo  pacientu  pomagal  pri  končanju  življenja,  je  potrebno  spoštovati.  V 
vsakem primeru pa ima zdravnik pravico, da sodelovanje pri samomoru zavrne.971  
Smernice SAMS so določile dodatne zahteve, ki naj jih preveri zdravnik preden sodeluje 
pri  pomoči  pri  samomoru:                                             
968 Člen 46. in 47. čl. Predpisa o nadzoru nad drogami.
969  SAMS, Medical - ethical guidelines, End of Life care (2004), str. 1- 20.
970  SAMS, prav tam, str. 9.
971 Andorno, Nonphysician - Assisted Suicide in Switzerland, v: Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics, 
23 (2013) 3, str. 248; SAMS, Medical - ethical guidelines, End of Life care (2004), str. 9.
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a) da je glede na pacientovo bolezen mogoče predpostavljati, da bo oseba kmalu umrla 
(terminalna faza bolezni), 
b)  da  so bile  pacientu  predstavljene  alternativne  možnosti  pomoči  (dodatne  možnosti 
zdravljenja, terminalna sedacija, paliativna nega, alternativne oblike zdravljenja) ter da so 
bile te alternativne možnosti tudi izvedene, če se je pacient zanje odločil,
c)  da je  pacient  sposoben sprejemati  odločitve,  da je  odločitev  za  končanje  življenja 
trajna in dobro premišljena ter da ni bila sprejeta pod vplivom zunanjih pritiskov, kar 
mora preveri tretja oseba, za katero pa ni nujno, da bi bila zdravnik, 
d) dejanje končanja življenja mora nujno izvršiti pacient sam.972
Smernice SAMS določajo, da je potrebno ločevati med umirajočimi pacienti in pacienti, 
ki bolehajo za neozdravljivimi progresivnimi boleznimi, pri katerih je pričakovati, da bo 
smrt  nastopila  šele  čez  nekaj  mesecev  ali  let.  Zdravniki  lahko  pomoč  pri  samomoru 
nudijo le umirajočim pacientom. Podani morajo biti znaki, na podlagi katerih je mogoče 
ugotoviti,  da  se  je  proces  umiranja  že  začel.  Taki  znaki  so  pešanje  vitalnih  funkcij, 
diagnoza  bolezni  s  pričakovano  hitro  smrtjo  ob  istočasnem  pešanju  splošnega 
pacientovega zdravstvenega stanja. Začetek procesa umiranja gre največkrat povezati z 
zdravniškimi odločitvami o opustitvi oziroma odtegnitvi zdravstvene oskrbe za podporo 
življenja ali z odločitvami pacienta o zavrnitvi take oskrbe.973
Smernice  vsebujejo  kriterije,  ki  naj  zdravnikom  pomagajo  pri  presoji  pacientove 
sposobnosti razsojanja. Zdravnik mora preveriti pacientovo: 
- sposobnost razumeti informacije v zvezi z odločitvijo, ki naj se sprejme,
-  sposobnost  ustreznega  tehtanja  same  situacije  in  posledic,  ki  izhajajo  iz  možnih 
alternativ,
- sposobnost racionalnega tehtanja informacij ter 
-  sposobnost izraziti  svoje lastne želje.                                              
Sposobnost sprejemanja odločitev se presoja glede na konkretno situacijo. Sposobnost 
posameznika, da sprejme odločitev, mora biti podana v trenutku, ko se je odločitev tudi 
dejansko sprejela.974 
Da  bi  lahko  pacient  sprejel  ustrezne  odločitve,  je  nujno,  da  mu  zdravnik  posreduje 
ustrezne informacije o zdravstvenem stanju, diagnozah, prognozah, možnih alternativah, 
o omejitvah kurativnih in paliativnih ukrepov, na način, ki bo za pacienta razumljiv. To 
zahteva osebni pogovor med zdravnikom in pacientom.975
V primeru psihiatričnega obolenja smernice zahtevajo, da je potrebna pri presoji pogojev 
za  pomoč  pri  samomoru  še  večja  previdnost,  predvsem  je  potrebno  presoditi,  ali  je 
prošnja za pomoč  pri samomoru odraz dejanskih želja pacienta oziroma ali ni morda le 
simptom ali manifestacija bolezni. 
Dodatne  zahteve  so določene v primeru  prošnje za pomoč pri  samomoru,  ki  jo  poda 
starejša oseba. V takem primeru je potrebno upoštevati  SAMS smernice „Treatment and 
972 SAMS, Medical - ethical guidelines, End of Life care (2004), str. 9.
973 SAMS, prav tam, str. 10.
974 SAMS, prv tam, str. 10.
975 SAMs, prav tam, str. 6.
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care of elderly persons who are in need of care“,  ki posebej opozarjajo na ranljivost 
starejših oseb, ki nastane kot posledica različnih odvisnosti (socialna, finančna, gibalna 
ipd. odvisnost).976 
Smernice določajo tudi, da je potrebno o smrti pacienta v primeru pomoči pri samomoru 
poročati kot o nenaravni smrti. V takem primeru zdravnik, ki je sodeloval pri samomoru 
ne sme izpolniti potrdila o smrti.977
Ne glede na določila smernic SAMS, ki določajo strožje pogoje kot kazenski zakonik, pa 
lahko zdravnik ravna tudi kot  navaden državljan (da ne izda recepta  za NaP, temveč 
pomaga na drug način). V takem primeru bo moral zdravnik izpolniti le pogoje, ki jih 
določata  115.  člen  ŠKZ  (ravnanje  iz  nesebičnih  namenov)  in  16.  člen  ŠCZ  (da  je 
samomorilna oseba sposobna razsojanja).
5.4.3.2. Mnenje NEK- CNE št. 9/2005
NEK- CNE je na podlagi podrobnejše analize stanja na področju samomorov in pomoči 
pri samomoru pripravila mnenje št. 9/2005 z naslovom »Pomoč pri samomoru«.978 
V mnenju komisija  opozarja  da 115. člen ŠKZ ureja le  vprašanje kaznivosti  oziroma 
nekaznivosti pomoči pri samomoru. Liberalni pristop ŠKZ pa še ne pomeni, da vprašanja 
pomoči  pri  samomoru ne bi  bilo  mogoče podrobneje urediti  izven kazenskega prava. 
Stališče komisije  je, da ravnanje,  ki  je zakonito po 115. členu ŠKZ, še ni nujno tudi 
etično sprejemljivo. Tako npr. določilo 115. člena ŠKZ ne zahteva, da mora biti želja 
posameznika za storitev samomora trajna in dobro premišljena ter da ne sme biti zgolj 
posledica trenutne, morda rešljive situacije. 
Splošno etično in  pravno urejanje  pomoči  pri  samomoru po 115.  členu ŠKZ presega 
pristojnosti  NEK-  CNE,979 je  pa  komisija  odgovorna  za  urejanje  tega  vprašanja  na 
področju medicine. Področje »medicine« je potrebno razumeti široko. V primeru, da:
-  se  pomoč  pri  samomoru  izvaja  na  podlagi  smrtonosne  učinkovine,  ki  se  izdaja  na 
podlagi zdravniškega recepta ali 
- da pri aktu končanja življenja sodeluje medicinsko osebje oziroma, 
- da se akt samomora izvaja v zdravstveni ustanovi,
je v vsakem od teh primerov potrebno šteti, da pomoč pri samomoru spada v področje 
medicine.980 
976 SAMS, prav tam, str. 12.
977 SAMS, prav tam, str. 12.
978 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005).
979 Skladno  z  Uredbo  o  Nacionalni  etični  komisiji  za  medicino  z  dne  4.  12.  2000  -  Ordinanza  sulla 
Commissione nazionale d'etica in materia di medicina umana, RS 810.113, z dne 4. 12. 2000 in Zakonom o 
reproduktivni medicini (28. čl. zakona) z dne 18. 12. 1998- Legge federale concernente la procreazione con 
assistenza medica RS 810.11 (Legge sulla medicina della procreazione,  LPAM) z dne 18. 12. 1998 je 
komisija odgovorna za etična in pravna vprašanja na področju medicine. 
980 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005), str. 11, 12.
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Z zahtevami, ki jih določa mnenje, se tako določajo omejitve samo za medicinsko sfero, 
za medicinsko pomoč pri samomoru,981 ne posega pa se v določilo 115. člena ŠKZ. Za kaj 
takega tudi ni potrebe,  saj  mnenje ne pokriva pomoči  pri  samomoru za primer,  ko ta 
poteka  med  dvema  posameznikoma  –  laičnima  osebama  (nezdravnikoma).  Komisija 
opozarja na medikalizacijo pomoči pri samomoru v Švici. V okviru RTDO se pomoč pri 
samomoru izvaja s pomočjo NaP, za katerega izdajo je potreben recept zdravnika. Seveda 
se lahko zgodi, da pacient zdravnika ne bo zaprosil samo za izdajo recepta, temveč ga bo 
zaprosil tudi za neposredno pomoč pri samomoru. Poleg tega pa vse več ljudi ne umira 
doma,  v  lastnem domu,  temveč  v  bolnišnicah,  negovalnih  ustanovah  ali  domovih  za 
starejše.  V takih  primerih  gre pričakovati,  da bo pri   pri  samomoru tako ali  drugače 
pomagalo ali sodelovalo tudi zdravstveno osebje.982 
Kot navedeno mnenje NEK- CNE št. 9/2005 zavezuje samo v okviru medicinske pomoči 
pri samomoru, vendar pa je komisija zakonodajnim oblastem predlagala priporočila, ki 
naj bodo osnova za sprejem ustrezne pravne ureditve pomoči pri samomoru in državni 
nadzor nad delovanjem RTDO. Komisija je obenem predlagala tudi možne zahteve po 
dolžni skrbnosti.983
Priporočila NEK- CNE in predlagane zahteve po dolžni skrbnosti so naslednje:
a) Potrebna je dodatna pravna ureditev pomoči pri samomoru
Dodatna pravna ureditev naj zagotovi, da se bo pri uporabi 115. člena ŠKZ upoštevalo ne 
samo  načelo  avtonomije  posameznika,  temveč  tudi  in  v  enaki  meri  načelo  varstva 
življenja.984 Zaradi spoštovanja pravice do samoodločbe morata samomor in pomoč pri 
samomoru, ki ni bila nudena iz sebičnih namenov, ostati nekazniva. Odločitev za pomoč 
pri samomoru mora temeljiti na oceni konkretne situaciji posameznika, ki si želi končati 
življenje.  Tekom  postopka  je  zato  potrebno  ugotoviti  posameznikovo  sposobnost 
razsojanja,  odsotnost  zunanjih  pritiskov,  konsistentnost  (pretehtanost,  utemeljenost)  in 
trajnost  odločitve,  trpljenje,  ki  izvira  iz  bolezni  oziroma  invalidnosti,  kot  razlog  za 
odločitev o končanju življenja, ter možne alternative samomoru, kar vse zasleduje cilj 
ohranitve življenja. Ustrezna presoja pacientove prošnje za pomoč pri samomoru je zato 
možna  zgolj  na podlagi  poglobljenega odnosa  pacient  -  zdravnik. Rešitev  pacientove 
prošnje za pomoč pri samomoru ne sme biti odvisna od pacientovega domicilia ali kraja 
smrti.  V ta namen je nujno določiti zahteve za dolžno skrbnost kot minimalne pogoje za 
pomoč pri samomoru, ki bodo zavezovale tako medicinsko osebje kot tudi osebje RTDO. 
Zagotoviti je potrebno, da nihče ne bo prisiljen nuditi pomoč pri samomoru. NEK- CNE 
je še opozorila na potrebo po vzpostavitvi ustreznega nadzora nad delovanjem RTDO.985
b) Nasprotujoča si pola
Etična vprašanja, ki se pojavljajo v zvezi s pomočjo pri samomoru, so posledica konflikta 
med  zahtevo  po  varstvu  življenja  samomorilnih  oseb  ter  posameznikovo  zahtevo  po 
981 NEK- CNE, prav tam, str. 43.
982 NEK- CNE, prav tam, str. 45.
983 NEK- CNE, prav tam, str. 2.
984 NEK- CNE, prav tam, str. 2.
985 NEK- CNE, prav tam, str. 73.
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spoštovanju  pravice  do  samoodločbe  za  končanje  lastnega  življenja.  Priporočila, 
smernice in pravna pravila morajo upoštevati nasprotujoča si stališča obeh strani.986
V družbi  velja  splošno sprejeto  prepričanje,  da  je  potrebno osebam s  samomorilnimi 
tendencami pomagati z namenom, da se ohrani človeško življenje. Smernice in pravila 
naj zagotovijo vzpostavitev in ohranjanje pogojev (npr. zagotavljanje paliativne oskrbe) v 
katerih bo človekovo življenje najvišja vrednota in v katerih želja po samomoru ne bo 
nastala.987 
Po  drugi  strani  je  potrebno  spoštovati  posameznikovo  pravico  do  samoodločbe,  še 
posebej njegovo željo po dostojni smrti.  Spoštovati jo je potrebno vse dokler ravnanje 
samomorilca ne ogroža tretjih.  Zahteva po spoštovanju pravice do samoodločbe zajema 
tudi zahtevo po spoštovanju odločitve tretjega, da bo nudil pomoč pri samomoru, vendar 
ta  zahteva  ne  pomeni,  da  je  samomorilni  osebi  pomoč  pri  končanju  življenja  tudi 
potrebno zagotoviti.988 
c) Pomoč pri samomoru in končanje življenja na zahtevo 
Pomoč pri samomoru je potrebno razlikovati od končanja življenja na zahtevo. Prepoved 
končanja življenja na zahtevo temelji  na splošno sprejetem stališču,  da nihče ne sme 
drugi osebi odvzeti življenja. V primeru pomoči pri samomoru pa ne gre za tako situacijo, 
saj bo samomorilec sam izvedel akt končanja življenja.989
d) Dopustnost pomoči pri samomoru
Po  prepričanju  NEK-  CNE  je,  upoštevaje  etične  temelje,  pravilno,  da  pomoč  pri 
samomoru ne predstavlja kaznivega dejanja, razen če ni izvršena iz sebičnih namenov. 
Komisija priporoča, da se določba 115. člena ŠKZ ne spreminja. 
Navedeno stališče NEK- CNE je odraz liberalnega  pristopa k pomoči  pri  samomoru, 
skladno s katerim je potrebno odločitve osebe, ki si želi končati življenje in odločitev 
oseb, ki jim želijo pri tem pomagati, spoštovati. Država v take odločitve ne sme posegati, 
razen, če se s pomočjo pri samomoru ne zasledujejo sebični nameni. 
Dolžnosti spoštovanja odločitev posameznikov, vpletenih v pomoč pri samomoru ne gre 
zamenjevati  z  dolžnostjo  moralnega  sprejemanja  takih  odločitev.  V  družbi  obstojijo 
različni  moralni  pogledi  na  vprašanje  pomoči  pri  samomoru.  Z  dopuščanjem 
(nekaznivostjo) pomoči pri samomoru iz nesebičnih namenov država priznava pluralnost 
različnih moralnih pogledov v družbi.990
e)  Odločitev  o  pomoči  pri  samomoru  naj  bo  sprejeta  upoštevaje  posamični  primer
Odločitev  o  pomoči  pri  samomoru  naj  bo  sprejeta  upoštevaje  konkretno  situacijo 
posameznika, ki si želi storiti samomor, ne pa samo upoštevaje (splošna) pravila. 
986 NEK- CNE, prav tam, str. 62.
987 NEK- CNE, prav tam, str. 62.
988 NEK- CNE, prav tam, str. 45, 46, 62.
989 NEK- CNE, prav tam, str. 63.
990 NEK- CNE, prav tam, str. 64.
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Kriteriji,  določeni  v splošnih pravilih,  so le  nujni  predpogoji,  ob izpolnitvi  katerih je 
sploh  mogoče  začeti  razmišljati  o  zakonitosti  pomoči  pri  samomoru.  Tako  določeni 
kriteriji  pa  sami  zase  ne  morejo  biti  dovolj.  Pomoč  pri  samomoru  se  namreč  vedno 
nanaša na točno določenega  posameznika, ki si želi končati življenje. Iz tega razloga je 
nujno,  da  odločitev  v  zvezi  s  pomočjo  pri  samomoru  temelji  na  presoji  konkretne 
posameznikove situacije. Ta odločitev pa je več kot samo uporaba pravil in kriterijev, saj 
zahteva  poglobljeno poznavanje  posameznika  in  njegove situacije,  poznavanje  ozadja 
nastanka  želje  za  končanje  življenja  ter  presojo  utemeljenosti  in  konstantnosti 
posameznikove želje po samomoru. Še več, sprejem odločitve o pomoči pri samomoru 
zahteva tudi predhodno pretresanje o možnih alternativah zdravljenja, opcijah (uporaba 
paliativne  nege,  terminalne  sedacije).  Prav  zaradi  navedenega  mora  biti  predhodni 
ugotovitveni postopek izveden z največjo možno mero skrbnosti.991                           
f) Sposobnost razsojanja
Pomoč  pri  samomoru  temelji  na  odločitvi  samostojne  osebe,  zato  je  sposobnost 
razsojanja odločilnega pomena za presojo prošnje za pomoč pri  samomoru.  Šestnajsti 
člen ŠCZ določa, da je v smislu tega zakona sposobna razsojanja vsaka oseba, če le ni 
brez opravilne sposobnosti, ker je otrok ali je duševno prizadeta, ima duševne motnje, je 
v vinjenem ali  podobnem stanju.  Za razliko od poslovne sposobnosti,  ki  se pridobi s 
polnoletnostjo  pri  18.  letih  starosti,  se  sposobnost  razsojanja,  na  podlagi  določil   2. 
odstavka 19. člena ŠCZ, ocenjuje glede na specifične okoliščine primera. Posameznik je 
lahko sposoben razsojanja tudi pred dopolnjenim 18. letom starosti ter tudi v primeru 
duševnih težav. 
NEK- CNE opozarja, da je sposobnost razsojanja podana, če sta izpolnjena dva pogoja: 
- da obstoji posameznikova sposobnost razumevanja posledic svojih določitev 
(kognitivna komponenta) in 
- odsotnost pritiskov s strani tretjih oseb (voljna komponenta).992
→ Pacienti z duševnimi boleznimi oziroma stanji
V primeru suma obstoja duševne bolezni oziroma duševnega stanja pri osebi, ki izrazi 
željo za končanje življenja, je pred izvedbo (medicinske) pomoči pri samomoru potrebno 
pridobiti  mnenje  specialista  (psihiatra,  psihologa,  nevrologa  ali  geriatra).993 
NEK-  CNE se  je  postavila  na  stališče,  da  je  pomoč  pri  samomoru  pacienta,  kjer  je 
samomorilnost odraz ali simptom duševne bolezni, etično nesprejemljiva. Razlogi za tako 
stališče so različni: 
- empirične študije kažejo, da so samomorilne želje največkrat odraz same bolezni ali 
njen  simptom,  pri  čemer  pa  ni  mogoče  z  gotovostjo  napovedati,  ali  je  tako  stanje 
ozdravljivo ali ne. V primeru duševnih bolezni je postavitev zanesljive prognoze v večini 
primerov izjemno težka. Navkljub najnovejšim ugotovitvam glede biološkega (telesnega) 
substrata  bolezni  in  napredka v farmakologiji,  še  vedno ni  mogoče  napovedati  odziv 
posameznika na določeno (alternativno) zdravstveno oskrbo.
991 NEK- CNE, prav tam, str. 65.
992 NEK- CNE, prav tam, str. 48.
993 NEK- CNE, prav tam, str. 51.
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-  Študije  kažejo,  da  v  primeru,  da  se  psihiatričnim  pacientom  zagotovi  ustrezno 
psihološko ali psihoterapevtsko pomoč, se bodo ti odločili za nadaljevanje življenja.
- V primeru pacientov z duševnimi boleznimi želja posameznikov za končanje življenja 
zelo niha. Tipični primer je manična depresija.
- Liberalizacija pomoči pri samomoru pri duševnih pacientih bi lahko privedla do večjega 
števila samomorov takih oseb. Možnost prostega dostopa do pomoči pri samomoru bi 
lahko demotivirala  psihiatrične paciente in njihove negovalce pri vsakodnevni borbi z 
boleznijo.994 
V primeru,  da  želja  po  končanju  življenja  duševnega  pacienta  ni  odraz  ali  simptom 
duševnih težav, potem je pomoč pri samomoru dopustna, če so izpolnjene tudi preostale 
zahteve  po  dolžni  skrbnosti.  V  primeru  določenih  duševnih  bolezni  (alzhaimerjeva 
bolezen, demenca) realnih možnosti za izboljšanje bolezenskega stanja ni. Potek bolezni 
je vnaprej poznan, značilno je počasno, vendar neizogibno slabšanje mentalnih funkcij. V 
takih  primerih  želja  po  končanju  življenja  ni  odraz  ali  simptom  bolezni,  temveč  je 
posledica  trpljenja  zaradi  nastalega  bolezenskega  stanja.  Pacienti  so,  vsaj  v  zgodnjih 
fazah  bolezni,  popolnoma  sposobni  razsojanja,  njihova  želja  po  samomoru  pa  je 
utemeljena in konstantna. Takim osebam je potrebno zagotoviti pravico do samoodločbe, 
vključno  z  odločitvijo  o  času  in  načinu  končanja  svojega  življenja.  Ugotoviti  pa  je 
potrebno, ali ni pacientova odločitev posledica stigmatizacije duševne bolezni v družbi in 
ali ni morda posledica finančnih težav nastalih zaradi bolezni ...995
Terminalne ali hude somatske bolezni običajno spremlja depresija in težnje po končanju 
življenja. Raziskave kažejo, da so depresivna stanja in samomorilne težnje v določenih 
primerih neozdravljivih vrst raka celo »normalna«, saj izhajajo iz pacientove bolečine in 
občutka nemoči.  Na tem področju so bili  narejeni pomembni koraki naprej v zahvalo 
napredku  v  psihiatriji,  farmakologiji,  psihoterapiji,  biofarmakologiji.  Izjemno  velik 
prispevek ima  na  tem področju tudi  paliativna  medicina.  Te  alternativne  možnosti  je 
potrebno s pacientom ustrezno preveriti in če se pacient zanje odloči, tudi izvesti. Ali je 
kljub  spremljajoči  duševni  bolezni  možna  pomoč  pri  samomoru  zaradi  somatskega 
obolenja, je potrebna presoja v vsakem konkretnem primeru posebej.996
→  Starejši 
NEK- CNE je pri oblikovanju stališča glede pomoči pri samomoru pri starejših osebah 
izhajala iz dveh bistvenih značilnosti tega dela populacije, in sicer: 
-  pojavnost  večjega  števila  različnih  bolezni  ali  bolezenskih  stanj  pri  določenem 
posamezniku ter
- bivanje večjega števila starejših oseb v negovalnih domovih in domovih za ostarele.997 
Navedeni  značilnosti  vplivata  na  odločitev  za  pomoč  pri  samomoru,  predvsem  iz 
naslednjih razlogov: 
1)  pri  tej  populaciji  pacientov  je  sposobnost  razsojanja  večkrat  omejena  oziroma 
zmanjšana, poleg tega pa se tudi spreminja (lucidni intervali),
994 NEK- CNE, prav tam, str. 54, 55.
995 NEK- CNE, prav tam, str. 53 - 55, 67.
996 NEK- CNE, prav tam, str. 55.
997 NEK- CNE, prav tam, str. 55.
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2)  pri  presoji  odločitve  starejšega  pacienta  in  zunanjih  vplivov  nanjo  je  potrebno 
upoštevati tudi ekonomske in druge oblike pritiska s strani institucij (negovalni domovi, 
domovi za starejše) in pacientove družine. Čeprav so ti pritiski največkrat prikriti in se o 
njih  ne  govori,  lahko  starejše  osebe  privedejo  do  tega,  da  zaprosijo  za  pomoč  pri 
samomoru. Ti pritiski imajo še posebno velik vpliv pri osebah, pri katerih je prisotna tudi 
duševna bolezen.998 
Pri presoji prošnje za pomoč pri samomoru je zato potrebna velika mera previdnosti. V 
primerih, kjer ima starejša oseba ohranjeno sposobnost razsojanja, kjer so bili izključni 
zunanji pritiski in kjer so izpolnjeni tudi  preostali  pogoji za pomoč pri  samomoru,  je 
mogoče prošnji take osebe izjemoma tudi ugoditi.999
→  Mladoletni 
Na  podlagi  2.  odstavka  19.  člena  ŠCZ  lahko  otroci  in  mladostniki,  ki  so  sposobni 
razsojanja, izvršujejo pravice, ki so strogo osebne narave. Iz tega razloga jim je priznana 
tudi pravica, da odločijo o zavrnitvi oziroma sprejemu zdravstvene oskrbe, če so sposobni 
razumeti posledice take odločitve. 
Odločitev o končanju življenja s pomočjo pri samomoru v širšem pomenu šteje kot ena 
izmed odločitev o zavrnitvi zdravstvene oskrbe, zato je večinsko stališče NEK- CNE, da 
obstoji tudi pravica mladoletnika, da zaprosi za pomoč pri samomoru.1000 
Pri  mladoletnih  osebah  je  razlog  za  prošnjo  za  pomoč  pri  samomoru  skoraj  vedno 
terminalna  ali  izredno  huda,  neozdravljiva  somatska  bolezen,  pri  katerih  poznana 
zdravljenja oziroma druge oblike zdravstvene oskrbe niso bile učinkovite. 
Mladoletnim  duševnim pacientom se  zagotavljajo  dolgotrajna  psihiatrična,  psihološka 
oskrba,  dolgotrajna  opazovanja.  Iz  tega  razloga  gre pričakovati,  da bo  pacient  postal 
polnoleten, še preden bo mogoče postaviti diagnozo o neozdravljivi duševni bolezni, ki je 
lahko razlog za pomoč pri samomoru. 
Vprašanje mladoletnikove sposobnosti razsojanja se bo v konkretnem primeru ocenjevalo 
v  zvezi  z  vprašanjem  končanja  življenja  s  pomočjo  pri  samomoru.  Gre  za  izjemno 
kočljivo  vprašanje.  Pri  oceni  sposobnosti  razsojanja  lahko  mladoletnikova  leta 
predstavljajo  le  referenčni  okvir,  saj  je  pomembna  le  otrokova  osebnostna  zrelost. 
Raziskave kažejo, da se mladoletniki v razvoju medsebojno zelo razlikujejo. Tako imamo 
lahko opravka, za svoja leta, z izjemno zrelim otrokom, ki je odločitev sprejel na podlagi 
predstavljenih  dejstev  (diagnoze,  prognoze,  možne  alternative)  ter  ocene  ali  je  zanj 
trpljenje oziroma zdravstvena situacija še vzdržna ali ne. V takih primerih je potrebno 
odločitvi  mladoletnika  priznati  enako veljavnost  kot  odločitvi  polnoletne  osebe,  ki  je 
popolnoma sposobna presojati o sebi, v podobni situaciji. 
998 NEK- CNE, prav tam, str. 55.
999 NEK- CNE, prav tam, str. 55.
1000 NEK- CNE, prav tam, str. 56, 57, 68.
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Po drugi strani lahko obravnavamo prošnjo starejšega mladoletnika, ki o svoji odločitvi 
ni prepričan, naj si bo to zaradi same teže odločitve, pritiska staršev oziroma tretjih oseb 
ali zaradi nestanovitnosti, neizoblikovanosti osebnosti mladoletnika, ki je za to obdobje 
značilna. V takem primeru ni možno sprejeti nekega splošnega stališča, ki bi veljalo za 
vse  take  ali  podobne  situacije,  temveč  bo  potrebna  presoja  v  vsakem  posamičnem 
primeru posebej.
Pri oceni sposobnosti razsojanja, pa tudi svobode posameznikove odločitve, je potrebno 
posebno pozornost nameniti različnim vrstam pritiskov, ki lahko vplivajo na odločitev 
mladoletnika. Gre lahko za pozitivne ali negativne pritiske različne intenzitete, za pritiske 
s strani staršev ali tretjih oseb, za pritiske s strani institucij ipd.. 
Vsekakor  je  potrebno  k  oceni  mladoletnikove  sposobnosti  razsojanja  in  svobode 
odločanja pristopiti z veliko mero previdnosti, temu nameniti daljše časovno obdobje ter 
opraviti poglobljeno analizo primera. Večkrat bo potrebno zaprositi za dodatno mnenje 
različnih strokovnjakov s tega področja, kot so pediatri, psihologi, psihiatri.1001
Starost pacienta tako ni mogoče šteti kot enega izmed zahtev pogojev za uporabo 115. 
člena  ŠKZ.  Ta  lahko  predstavlja  samo  dodatni  podatek  pri  presoji  konsistentnosti 
(pretehtanost,  utemeljenost)  prošenje  ali  pri  oceni  prognoze  oziroma  pričakovanega 
poteka bolezni.1002
Manjšinsko stališče  NEK -  CNE je,  da otrokom in mladostnikom ni  dopustno nuditi 
pomoči pri samomoru.1003
g) Pretehtana ter trajna prošnja za pomoč p  ri samomoru, brez zunanjih pritiskov  
SAMS je kot eno izmed zahtev v smernicah iz novembra 2004 določila tudi, da mora biti 
odločitev za končanje življenja trajna in dobro premišljena ter da ni bila sprejeta pod 
vplivom zunanjih pritiskov. 
NEK-  CNE je  zato  v  mnenju  št.  9/2005  kot  eno  izmed  zahtev  po  dolžni  skrbnosti 
predlagala  določitev  določenega  časovnega  intervala,  ki  naj  poteče  med  prošnjo  za 
pomoč  pri  samomoru  in  dejanjem končanja življenja.  Minimalni  časovni  interval  naj 
zagotovi, da je pacientova želja pristna in je odraz njegovih dejanskih želja. 
Povsem razumljivo je namreč, da je prošnja za pomoč pri samomoru lahko tudi odraz 
trenutnih okoliščin, ki pa se lahko tudi spremenijo. Veliko težje je podvomiti v željo za 
končanje življenja, ki je v času konstantna, ki se ponavlja, ki je očitno dobro premišljena 
in  utemeljena  ter  v  zvezi  s  katero  posameznik  večkrat  izrazi  prošnjo  za  pomoč  pri 
samomoru. 
1001 NEK- CNE, prav tam, str. 56, 57.
1002 NEK- CNE, prav tam, str. 53.
1003 NEK- CNE, prav tam, str. 68.
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NEK- CNE časovnega intervala med prošnjo in samo izvedbo pomoči pri samomoru ni 
opredelila v absolutnih številkah, temveč je zapisala, da je ta odvisen od vrste bolezni 
oziroma invalidnosti, od značaja pacienta, njegovega čustvenega stanja …
NEK- CNE v mnenju še opozarja,  da je potrebno posebno pozornost posvetiti  tistim 
socialnim trendom, ki bi lahko predstavljali zunanje pritiske pri sprejemanju odločitev za 
končanje življenja, zlasti v primeru ranljivih skupin ljudi. 
Eden izmed  takih  trendov so demografske  spremembe  družbe.  Vedno več  je  namreč 
starejših oseb in oseb, ki potrebujejo pomoč. Drugi tovrstni trend je povečevanje stroškov 
za zdravstveno oskrbo, še posebej stroškov za dolgotrajne oblike oskrbe. Kombinacija 
navedenih dveh trendov, bi lahko pri osebah, na  katere se trenda neposredno nanašata, 
privedla do občutka pritiska s strani družbe in/ali  družine. Take osebe se lahko počutijo 
kot finančno breme ali kot breme, za katerega je potrebno nenehno skrbeti. To jim vzbuja 
občutke krivde, ki lahko privedejo do nastanka želje za samomor. 
Osebe, ki so odvisne od tuje pomoči, so še posebej ranljiva skupina ljudi. Tudi če gre za 
osebe, ki so povsem sposobne razsojanja, je lahko njihova svoboda odločanja ogrožena. 
Po eni strani v vsakdanjem življenju čutijo pritiske družbe in/ali družine, na drugi strani 
pa  jim je  na  voljo  prosto  dostopna  in  v  družbi  sprejemljiva  organizirana  pomoč  pri 
samomoru. 
Družba ima do oseb, ki so odvisne od tuje pomoč, posebno odgovornost. Osebe, ki v 
takih primerih nudijo pomoč pri samomoru, so dolžne odsotnost zunanjih pritiskov še 
posebej pazljivo ugotavljati.1004
h) Trpljenje, ki izvira iz bolezni
Zahtevo SAMS, da je za dopustnost medicinske pomoči pri samomoru nujno terminalno 
bolezensko stanje, je NEK- CNE omilila. NEK- CNE kot dopustno šteje tudi pomoč pri 
samomoru  osebe  katere  trpljenje  izvira  iz  bolezni.1005 Primarno  bo  še  vedno  šlo  za 
odločitve pacientov s terminalnimi boleznimi  torej  za primere,  pri katerih so bile  vse 
alternativne  možnosti  že  poskušane  ali  pa  jih  enostavno  ni.  Taki  primeri  so  npr. 
neozdravljive oblike raka, kardiovaskularna obolenja, amiotrofična lateralna skleroza  ... 
Medicinska pomoč pri samomoru pa je možna tudi pri tistih boleznih, kjer je pričakovati 
daljši  proces  slabšanja  zdravstvenega  stanja,  brez  smrtnega  izida  kot  neposredne 
posledice bolezni, kot je revmatoidni artritis, neurodegenerativna stanja. V skupino oseb, 
za katere je razumljivo pričakovati,  da bi se lahko odločile  za pomoč pri  samomoru, 
NEK- CNE uvršča tudi hudo invalidne osebe (paraplegiki, tetraplegiki, spina bifida). 
V vseh navedenih primerih je trpljenje predpogoj za odobritev pomoči pri samomoru. 
Pred sprejemom odločitve o končanju življenja je potrebno storiti vse, da se posamezniku 
zagotovi telesno in duševno dobrostanje. Posamezniku je potrebno ponuditi alternativne 
možnosti  zdravljenja,  druge oblike terapij,  zagotoviti  pa mu je potrebno tudi socialno 
oskrbo, pozornost. Pri tem je potrebno imeti v mislih, da trpljenja ne bo vedno mogoče 
1004 NEK- CNE, prav tam, str. 72.
1005 Lewy, Assisted death in Europe and America, Four regimes and Their Lessons (2011), str. 119.
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olajšati z zdravili ali zdravstveno oskrbo, ki so  nam na voljo. Ravno tako je pomembno 
razlikovati  med  bolečino  in  trpljenjem.  Medtem ko je  bolečina  telesna,  ima  trpljenje 
moralno,  psihološko,  psihosocialno  in  duševno  komponento.  Razlog,  da  se  poudari 
razlikovanje  med  obema,  ni  v  razlikovanju  kot  takem,  temveč  v  tem,  da  je  mogoče 
bolečino  veliko  bolje  obvladovati  z  zdravili  in  oskrbo,  kot  pa  trpljenje.  Trpljenje  je 
občutenje znotraj intimne, osebne sfere posameznika.
Pacient je edini, ki lahko presodi, ali je njegovo trpljenje zanj še vzdržno ali ne. Ravno 
tako je pacient edini, ki lahko presoja, ali bo, upoštevaje svoje življenjsko in zdravstveno 
stanje, počakal na nastop naravne smrti oziroma se bo odločil za samomor. Po presoji 
NEK- CNE že samo dejstvo, da posameznik ne vidi druge rešitve kot samomor, očitno 
kaže, da je njegovo trpljenje tako hudo in njegova situacija do te mere nevzdržna, da mu 
je potrebno pomagati pri samomoru.1006
i) Poglobljeni odnos pacient - zdravnik
NEK- CNE je zavzela  stališče,  da zahteve po poglobljenem in dolgotrajnem razmerje 
pacient - zdravnik ni mogoče določiti kot enega izmed možnih zahtev po dolžni skrbnosti 
za  pomoč  pri  samomoru.  Osebe,  ki  trpijo  za  resnimi  ali  terminalnimi  boleznimi,  se 
namreč posvetujejo z večjim številom strokovnjakov, ki jih pred nastankom bolezni ali 
celo pred posamičnim pregledom niso nikoli srečale. Poleg tega pa sama dolžina trajanja 
razmerja  med  pacientom in  zdravnikom še  ne  nujno  pomeni  dokaz  o  sami  kvaliteti 
odnosa.  Tudi  krajše  razmerje  lahko  privede  do  nastanka  globokega  medsebojnega 
zaupanja med pacientom in zdravnikom. 
V kolikor bi zakonodajalec trajanje odnosa med zdravnikom in pacientom vseeno določil 
kot enega izmed pogojev za pomoč pri samomoru, bi bilo nujno, kot zahtevo za dolžno 
skrbnost obenem postaviti tudi zahtevo po določeni kvaliteti (globini odnosa).1007
j) Domicil in nacionalnost 
NEK- CNE je zavzela stališče,  da z etičnega vidika ni sprejemljivo,  da bi pomoč pri 
samomoru  nudili  samo rezidentom Švice  ali  švicarskim državljanom.  Iz  tega  razloga 
komisija ni predlagala uvedbe pogoja nacionalnosti ali domicila kot enega izmed zahtev 
za dopustnost pomoči  pri  samomoru.  Tako za državljane Švice kot  tujce,  kot tudi  za 
osebe  z  domiciliem  v  Švici  in  za  osebe  brez  domicila  v  Švici,  komisija  v  primeru 
samomora s pomočjo RTDO postavlja povsem enake zahteve.1008 
Predvidevati gre, da so razlogi, zaradi katerih tujci in nerezidenti zaprosijo za pomoč pri 
samomoru,  enaki  razlogom,  zaradi  katerih  tako  odločitev  sprejmejo  državljani  in 
rezidenti Švice. V primeru, da se zavzame stališče, da je pomoč pri samomoru (etično) 
sprejemljiva,  potem  ni  nobenega  etičnega  razloga,  da  bi  bil  ta  sprejemljiv  samo  za 
državljane in  rezidente  Švice.  Zavrnitev  pomoči  tujcem in nerezidentom ima lahko v 
takem primeru osnovo samo na primer v socialni politiki, ne pa v etični podlagi.1009 
1006 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005), str. 49. 
1007 NEK- CNE, prav tam, str. 52.
1008 NEK- CNE, prav tam, str. 59.
1009 NEK- CNE, prav tam, str. 71.
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Vendar  pa  komisija  opozarja  na  problem,  ki  bi  se  lahko  pojavil  pri  tujcih  in 
nedomiciliranih osebah. Gre za problem zagotovitve ustreznega predhodnega postopka 
presoje zahtev po dolžni skrbnosti.1010 Nujno je namreč podrobno poznavanje osebe in 
njene situacije, poznavanje konsistentnosti (pretehtanosti, utemeljenosti) in trajnost njene 
odločitve ipd.. Iz tega razloga zgolj krajše srečanje, ki se zgodi med posameznikovim 
prihodom v državo in dejansko izvedbo pomoči pri samomoru, vsaj na splošno, ne more 
biti dovolj.
k) Kraj izvedbe pomoči pri samomoru
Komisija ugotavlja, da oviro pri dejanski izvedbi pomoči pri samomoru predstavlja tudi 
kraj bivanja osebe, ki si želi končati življenje, in sicer v vseh tistih primerih, ko je oseba 
sprejeta v zdravstveno ali negovalno ustanovo. 
Komisija je sprejela naslednja stališča. 
V primeru negovalnih ustanov: če oskrbovanec, ki prosi za pomoč pri samomoru, nima 
več drugega prebivališča, mu je potrebno omogočiti, da se pomoč pri samomoru izvede v 
ustanovi. Izjemo lahko predstavljajo le zasebne ustanove, vendar le pod pogojem, da so 
oskrbovance že ob sprejemu v ustanovo seznanil,  da izvedba pomoči pri samomoru v 
ustanovi ni dopustna. Negovalno osebje nima obveznosti sodelovanja pri samomoru in jih 
v sodelovanje tudi ni dopustno prisiliti. 
V primeru (navadnih) bolnišnic: vsaka ustanova se mora jasno opredeliti do vprašanja 
dopustnosti  oziroma nedopustnosti  pomoči  pri  samomoru.  O odločitvi  mora  ustanova 
ustrezno obvestiti paciente. V primeru, da je pomoč pri samomoru v bolnišnici dopustna 
mora ustanova sprejeti ustrezna navodila, ki naj omogočijo dejansko izvedbo končanja 
življenja ter pogoje, da ostali pacienti zaradi samomora ne bi bili prizadeti. Tudi v tem 
primeru osebja bolnišnice ni mogoče prisiliti k sodelovanju pri samomoru. 
V psihiatričnih ustanovah pomoč pri samomoru ni dopustna.
Pravila ustanove, prepričanje zdravnikov ali zdravstvenega osebja ne smejo predstavljati 
ovire  za realizacijo  premišljene  in  trajne želje  po končanju življenja.  Tudi  v  primeru 
nasprotovanja s strani ustanove ali osebja je potrebno posamezniku zagotoviti možnost 
izvedbe pomoči pri samomoru, nenazadnje tudi s premestitvijo v drugo ustanovo.
l) Možne zahteve po dolžni skrbnosti
NEK- CNE je v mnenju kot možne kriterije za dolžno skrbnost navedla: 
- sposobnost razsojanja,
- trpljenje, ki izvira iz bolezni,
- ustrezni časovni interval med prošnjo in izvedbo pomoči pri samomoru ter  poglobljeno 
razmerje  zdravnik  -  pacient  (kar  naj  zagotovi  pretehtanost  in  trajnost  odločitve  za 
končanje življenja, ki je bila sprejeta v odsotnosti zunanjih pritiskov),1011
- sodelovanje specialista psihiatra,
1010 NEK- CNE, prav tam, str. 59.
1011 NEK- CNE, prav tam, str. 51, 52.
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- izobraževanje in psihološka podpora asistentov za pomoč pri samomoru.1012
Kot možna kriterija je NEK- CNE povzela tudi  zahtevi,  ki  jih je v svojih smernicah 
določila  SAMS,  in  sicer:                                     
-  da  so  bile  pacientu  predstavljene  alternativne  možnosti  pomoči  in  da  so  bile  te 
alternativne možnosti  tudi izvedene,  če se je pacient zanje odločil,                     
- izpolnjevanje zahtev po dolžni skrbnosti naj preveri tretja oseba, za katero pa ni nujno, 
da bi bila zdravnik (drugo mnenje).1013
NEK- CNE je kot možni zahtevi po dolžni skrbnosti obravnavala tudi:
- kriterij kraja bivanja oziroma kraja končanja življenja,
- kriterij starosti pacienta,                                                                    
vendar se je komisija opredelila, da pomoč pri samomoru ne bi smela biti odvisna od 
navedenih dveh zahtev. 1014 1015
m) Zdravstveni delavci
Cilji medicine so ohranitev življenja, zdravljenje oziroma lajšanje bolezni ter vsestranska 
podpora pacientom. Kadar zdravniki s svojim strokovnim znanjem (kot strokovnjak, ne 
kot laik) pomagajo pri samomoru, navedenih ciljev ne zasledujejo, zato v takem primeru 
tudi ne izpolnjujejo dolžnosti, ki jih določa stroka. V primeru, da bi pomoč pri samomoru 
spadala v okvir zdravnikovih nalog, bi bili zdravniki dolžni izpolniti prošnjo za končanje 
življenja osebe, ki je sposobna presojanja in ki izpolnjuje tudi druge kriterije za končanje 
življenja. 
V primeru, da se zdravnik odloči, da bo pri samomoru pomagal, gre tako odločitev šteti  
za osebno odločitev zdravnika.1016 
n) Zahteva po psihološki podpori in izobraževanju
Obstoječa  zakonodaja  RTDO ne nalaga  obveznosti  ustrezne  (psihološke)  podpore  ter 
izobraževanja  oseb,  ki  pomagajo  pri  samomoru,  zlasti  za  asistente.  Na  podlagi 
razpoložljivih podatkov tudi ni mogoče ugotoviti, ali je asistentom taka pomoč oziroma 
izobraževanje v praksi dejansko zagotovljena ali ne. Ustrezno podporo in izobraževanje 
bi bilo potrebno zagotoviti tudi zdravstvenim delavcem.1017
o) Ureditev delovanja RTDO
Na podlagi obstoječe kazensko pravne ureditve udeležba pri samomoru ni kazniva, razen 
če  je  storjena  iz  sebičnih  namenov  (115.  člen  ŠKZ).  Dodatne  zakonske  zahteve,  s 
katerimi bi zaščitili osebe s samomorilnimi tendencami, niso določene. ŠKZ ne zahteva 
presoje, ali je posameznikova želja po smrti trajna in ali so, razen smrti, na razpolago še 
druge alternative. 
1012 NEK- CNE, prav tam, str. 48 - 53.
1013 NEK- CNE, prav tam, str. 51
1014 NEK- CNE, prav tam, str. 48 - 53.
1015 Vsi  navedeni  kriteriji  so  bili  podrobneje  obravnavani  v  poglavju  5.4.3.3.,  Mnenje  NEK-  CNE št. 
13/2006.
1016 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005), str. 70.
1017 NEK- CNE, prav tam, str. 53.
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Cilj delovanja RTDO je zagotoviti efektivno in neboleče končanje življenja. Glede na 
navedeno gre pričakovati, da delovanje organizacij temelji samo na načelu spoštovanja 
samoodločbe posameznika, medtem ko se zanemarja zahteva po varstvu ranljivih oseb. Iz 
tega razloga je očitno potrebna dodatna pravna ureditev pomoči  pri  samomoru,  ki  bo 
RTDO zavezovala tudi k upoštevanju zahteve po varstvu življenja samomorilnih oseb. 
Ugotovljeno  je  bilo,  da  notranja  navodila  RTDO  v  tem  pogledu  niso  zadostna  in 
omogočajo  nesankcionirane  zlorabe  na področju pomoči  pri  samomoru.  Z določitvijo 
dodatnih zahtev bo omogočen tudi državni nadzor nad organizacijami.1018
5.4.3.3. Mnenje NEK- CNE št. 13/20061019
V prejšnjem poglavju predstavljenem mnenju je NEK-CNE le naštela možne kriterije po 
dolžni skrbnosti, ni jih pa določeno navedla. 
Da bi zapolnila to vrzel, je komisija v sodelovanju z RTDO ter kantonalnimi in zveznimi 
oblastmi  sprejela  mnenje  št.  13/2006  »Zahteve  po  dolžni  skrbnosti  za  pomoč  pri 
samomoru«. Sestavni del tega mnenja so že obravnavana priporočila, upoštevane pa so 
tudi predlagane zahteve po dolžni skrbnosti. V dopolnilnem mnenju je NEK- CNE podala 
dodatna  priporočila  zakonodajalcu  o  tem,  katere  zahteve  naj  bodo  določene  kot 
minimalne zahteve po dolžni skrbnosti.1020 
Podane zahteve po dolžni skrbnosti so v primeru medicinske pomoči pri samomoru, torej 
v  primeru  sodelovanja  zdravnikov  ali  zdravstvenih  delavcev  ter  v  primeru  izvedbe 
samomora v zdravstvenih ali oskrbovalnih ustanovah, zavezujoče. 
Po mnenju komisije liberalni pristop švicarskega prava, ki ga omogoča 115. člen ŠKZ, 
skladno s katerim so omogočene organizirane oblike pomoči pri samomoru, zahteva tudi 
odgovornost družbe, da zagotovi ustrezno varstvo posameznikov. 
Mnenje je  namenjeno varovanju pravice  do življenja  posameznikov,  ki  za pomoč pri 
samomoru  zaprosijo  RTDO.  Priporočene  minimalne  zahteve  po  dolžni  skrbnosti  so 
namenjene  zagotovitvi  minimalnih  standardov,  ni  pa  mogoče  zahtev  razumeti  kot 
absolutnih kriterijev za presojo delovanja RTDO. Izpolnitev teh kriterijev je minimalni 
pogoj za začetek presoje zakonitosti ravnanja RTDO v posameznem primeru. 
Komisija v mnenju opozarja, da priporočenih zahtev po dolžni skrbnosti ni mogoče šteti 
kot  dokončnih,  temveč  jih  je  možno  spreminjati  in  prilagajati,  upoštevaje  praktične 
potrebe in izkušnje. 
Za  dopustnost  pomoči  pri  samomoru  morajo  biti  ocenjene  in  izpolnjene  naslednje 
minimalne zahteve po dolžni skrbnosti, ki jih je potrebno tudi ustrezno dokumentirati. 
1018 NEK- CNE, prav tam, str. 66.
1019 NEK- CNE, Duty-of- care criteria for the management of assisted suicide, Opinion 13/2006 (2006).




Sposobnost razsojanja je potrebno oceniti v povezavi z odločitvijo o končanju življenja v 
vsakem posamičnem konkretnem primeru posebej.  Ocena sposobnosti  je možna le na 
podlagi  več predhodnih poglobljenih osebnih razgovorov,  ki  se  opravijo v (relativno) 
daljšem časovnem obdobju. Upošteva se posameznikove potrebe, kompleksnost razlogov 
za sprejem odločitve o končanju življenja, potek bolezni ... 
Samo osebe, sposobne razsojanja, lahko same zase ocenijo, ali je trpljenje zanje postalo 
neznosno ali ne. Subjektivna presoja posameznika o svoji lastni situaciji je v tem primeru 
odločilnega pomena. 
V primeru,  da  so prisotni  dvomi  o posameznikovi  sposobnosti  presojanja,  pomoč pri 
samomoru ni dopustna.1021
b) Hudo trpljenje kot posledica bolezni
Čeprav je načelo samoodločbe osrednje načelo,  pa v primeru organizirane pomoči pri 
samomoru ne more biti edino. Zagotoviti je potrebno tudi spoštovanje načela varovanja 
življenja.  Na  podlagi  navedenega  je  pomoč  pri  samomoru  dopustna  samo  v  tistih 
primerih, ko se pomoč zagotavlja samomorilnim osebam, katerih trpljenje je posledica 
bolezni. Pri tem je potrebno pojem »trpljenja, ki je posledica bolezni«, razumeti v širšem 
smislu, saj zajema tudi trpljenje, ki je posledica nesreče ali hude invalidnosti. 
Če želja po končanju življenja ne izhaja iz trpljenja, povezanega z boleznijo, pomoč pri 
samomoru  ni  dopustna.  V  takem  primeru  je  potrebno  načelu  varstva  življenja  dati 
prednost pred načelom avtonomije.1022
c) Samomor in duševna bolezen
Samomor ni dopusten v primerih, ko je suicidalnost odraz (manifestacija) ali simptom 
duševne bolezni. 
  
V primeru,  da obstoji  kakršenkoli  sum o prisotnosti  duševne bolezni,  je potrebno pri 
obravnavi  prošnje  za  pomoč  pri  samomoru  k  sodelovanju  pritegniti  strokovnjaka  z 
ustreznim psihiatričnim znanjem.1023 
d) Trajnost in konsistentnost želje po smrti
Želja po smrti ne sme biti impulzivna in ne sme izhajati iz situacije, ki je začasne narave. 
Okoliščine,  zaradi  katerih  je  sploh  nastala  želja  po  smrti,  se  lahko  tekom  časa 
spreminjajo.  Želja  po  smrti  je  lahko  dokončna  samo,  če  je  bila  sprejeta  na  podlagi 
ustreznega premisleka, upoštevaje celotno situacijo. 
Dolžino  obdobja,  ki  je  potrebno,  da  se  lahko željo  po  smrti  označi  kot  konsistentno 
(dosledno), ni mogoče določiti  v absolutnih številkah. Ocena bo odvisna predvsem od 
1021 NEK- CNE, prav tam, str. 4.
1022 NEK- CNE, prav tam, str. 4.
1023 NEK- CNE, prav tam, str. 4.
203
tega,  ali  obstojijo  možnosti  za  izboljšanje  pacientove  situacije  in  s  tem možnosti  za 
opustitev želje po smrti. 
Ocena  potrebnega  časa,  da  željo  po  smrti  lahko  označimo  kot  konsistentno,  mora 
vključevati  tudi  oceno,  ali  je  pacient  imel  možnost,  da  svojo  situacijo  ustrezno 
pretehta.1024 
e) Pritiski na odločitev
Želja po smrti ne sme biti posledica zunanjih pritiskov. Ti se lahko pojavljajo v različnih 
oblikah. Tako se lahko pojavijo v obliki neposrednih pritiskov sorodnikov ali tretjih oseb, 
lahko pa v obliki socialne izolacije, finančnih težav. Upoštevati je potrebno, da je lahko 
želja po smrti tudi posledica subjektivnih strahov pacienta, ki jih ni mogoče objektivno 
zaznati  (pacient  se  boji,  da  nihče  ne  bo  skrbel  zanj,  čeprav  je  za  to  ustrezno 
poskrbljeno).1025
f) Alternativne možnosti 
Pacientu je potrebno predstaviti  razpoložljive alternativne možnosti  samomoru, kot so 
dodatna zdravstvena oskrba, alternativni medicinski posegi, socialna asistenca, terapije, 
paliativna oskrba. Pacientu je potrebno alternativne možnosti  predstaviti,  katere izmed 
njih pa bo pacient dejansko poskušal,  katere bo zavrnil,  je v celoti  v presoji pacienta 
samega.1026
g) Poglobljeni osebni razgovori
Ocena  o  sposobnosti  razsojanja  je  odvisna  tudi  od  subjektivne  ocene  ocenjevalca  - 
asistenta,  od  njegovih  vrednot,  življenjskih  izkušenj  ter  sposobnosti  dialoga.  Iz  tega 
razloga je nujno, da se s samomorilno osebo opravi več poglobljenih osebnih razgovorov. 
V  okviru  teh  pogovorov  je  asistent  dolžan  ugotoviti  posameznikovo  zdravstveno  in 
življenjsko situacijo,  morebitno prisotnost duševnih bolezni,  stopnjo posameznikovega 
trpljenja  povezanega  z  boleznijo,  posameznikove  želje,  odsotnost  zunanjih  pritiskov, 
možne alternative ter izvedbo teh alternativ. Večkratna poglobljena srečanja zagotavljajo 
tudi  ustrezno  oceno  o  trajnosti  in  konsistentnosti  pacientove  želje  po  smrti.  Vse 
ugotovitve je potrebno ustrezno dokumentirati.1027
h) Neodvisna ponovna ocena pacientove prošnje (drugo mnenje)
Pomembno je, da pacientove situacije ne oceni zgolj ena oseba. Nujno, je da pacientovo 
prošnjo in njegovo življenjsko situacijo ponovno oceni druga, neodvisna oseba. Drugo 
mnenje naj poda oseba s potrebnimi izkušnjami,1028 za katero pa se ne zahteva, da bi bil 
zdravnik. 
i)  Nadzor  nad  RTDO                                                
Komisija je opozorila tudi na možnosti zlorab, kot posledico netransparetnega delovanja 
1024 NEK- CNE, prav tam, str. 4, 5.
1025 NEK- CNE, prav tam, str. 5.
1026 NEK- CNE, prav tam, str. 5.
1027 NEK- CNE, prav tam, str. 5, 6.
1028 NEK- CNE, prav tam, str. 6.
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in  vodenja  RTDO,  vključno  z  netransparentnim  financiranjem  RTDO,  ter  odsotnost 
ustreznega državnega in/ ali strokovnega nadzora.1029
5. 5.  Poskusi normativne ureditve (organizirane) pomoči pri 
samomoru
5.  5.  1.  Poskusi  normativne  ureditve  (organizirane)  pomoči  pri 
samomoru na zvezni ravni 
5.5.1.1. Splošno
V Švici  že več kot 20 let  poteka javna,  politična in strokovna razprava o potrebi  po 
zakonski  ureditvi  različnih  oblik  skrajševanja  in  končanja  življenja.  Razprava  je  bila 
najprej usmerjena k obravnavi kaznivosti oziroma nekaznivosti aktivnega in pasivnega 
(namernega)  končanja življenja,  kasneje pa se je obravnava osredotočila  na vprašanje 
dopustnosti pomoči pri samomoru.1030
5.5.1.2. Predlog Ruffy (1994) 
Vprašanje  potrebe  po  zakonski  ureditvi  različnih  oblik  končanja  življenja  se  je  prvič 
pojavilo na podlagi predloga Ruffy z dne 28. 9. 1994: »Asistirana smrt - spremembe 
Švicarskega kazenskega zakonika«.1031 V predlogu je bilo predlagano,  da bi bila,  pod 
točno  določenimi,  strogimi  pogoji,  aktivna  evtanazija  dovoljena  (nekazniva).  Zvezna 
vlada je predlog sicer zavrnila, vendar je na tej osnovi predlagala ustanovitev posebne 
delovne komisije.1032
5.5.1.3. Delovna skupina (1997-1999)
Dne  20.  3.  1997  je  Zvezno  ministrstvo  za  pravosodje  in  notranje  zadeve  ustanovilo 
posebno delovno komisijo z nalogo, da prouči dejansko in pravno stanje na področju 
evtanazije.  V  poročilu,  ki  je  bilo  izdano  marca  1999,  je  komisija  sprejela  naslednja 
priporočila:1033
1029  Lewy, Assisted death in Europe and America, Four regimes and Their Lessons (2011), str. 119.
1030 Consiglio  federale,  Cure  palliative,  prevenzione  del  suicidio  e  assistenza  organizzata  al  suicidio, 
Rappporto del Consiglo federale (2011), str. 5
1031 Mozione Ruffy, Morte Assistita- Complemento del Codice penale Svizzero, št. 94.3370, povzeto po 
Consiglio federale, Cure palliative, prevenzione del suicidio e assistenza organizzata al suicidio, Rappporto 
del Consiglo federale (2011) str. 5. 
1032  Consiglio federale, Cure palliative, prevenzione del suicidio e assistenza organizzata al suicidio, 
Rappporto del Consiglo federale (2011), str. 5.
1033 Consiglio federale, prav tam, str. 5.
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- potrebno je spodbujanje nadaljnjega razvoja medicine in paliativne oskrbe z namenom, 
da se zagotovi lajšanje bolečin in trpljenja umirajočih ali hudo bolnih posameznikov, s 
čimer naj se pri teh osebah zmanjša želja po končanju življenja;
-  tudi  v prihodnje je potrebno dopustiti  kot nekaznivo zdravstveno oskrbo z dvojnim 
učinkom,  opustitev  oziroma  odtegnitev  zdravstvene  oskrbe  za  podporo  življenja  ter 
pomoč pri samomoru, če slednja ni bila nudena iz sebičnih namenov; 
-  potrebna  je  zakonska  ureditev  zdravstvene  oskrbe  z  dvojnim  učinkom,  opustitve 
oziroma odtegnitve zdravstvene oskrbe za podporo življenja;                  
- ohrani se nedopustnost (kaznivost) aktivne neposredne evtanazije (po 111., 113. in 114. 
členu ŠKZ),1034 pri čemer naj se v izjemnih primerih, kot so odvzem življenja v primerih 
terminalne bolezni ali neznosnega trpljenja brez možnosti za izboljšanje dopusti odstop 
od pregona ali odpust kazni.1035
5.5.1.4. Parlamentarne razprave 2000-2010
V letih med 2000 in 2010 so se v spodnjem oziroma zgornjem domu parlamenta na temo 
skrajševanja ali končanja življenja odvile naslednje razprave: 
- parlamentarna iniciativa Cavalli »Kaznivost aktivne evtanazije, Novi predlogi« z dne 
27. 9. 2000,1036
-  parlamentarna  iniciativa  Vallander  z  dne  14.  3.  2001  »Napeljevanje  in  pomoč  pri 
samomoru,  predlog  sprememb  115.  člena  ŠKZ«,1037                           
- predlog Zäch » Evtanazija,  zapolnitev pravnih praznin namesto dopustitve umora« z 
dne 3. 10. 2001,1038                                                                                         
-  predlog Zakonodajne komisije  zgornjega doma parlamenta  »Evtanazija  in paliativna 
medicina« z dne 11. 4. 2003,1039
- parlamentarna iniciativa Egerszegi- Obrist »Zakonska ureditev evtanazije« z dne 23. 6. 
2006,
-  poslansko  vprašanje  Äeschbacher  »Ali  obstoji  potreba  po  normativnem  urejanju 
samomorilskega turizma na zvezni ravni?« z dne 6. 10. 2006,
- predlog Glanzmann- Hunkeler »Nadzor nad organizacijami za pomoč pri samomoru« z 
dne 3. 10. 2007,
1034 Consiglio  federale,  Rapporto del  Consiglio  federale  a  seguito  del  postulato Ruffy,  Morte  assistita, 
Complemento al Codice penale Svizzero (2000), str. 7.
1035 Consiglio federale, prav tam, str. 7.
1036 Iniziativa parlamentare Cavalli (Punibilita dell'euthanasia attiva, Nuove dispozicioni) z dne del 27. 9. 
2000, povzeto po Consiglio federale, Cure palliative, prevenzione del suicidio e assistenza organizzata al  
suicidio, Rappporto del Consiglo federale (2011), str. 6.
1037 Iniziativa parlamentare Vallander (Istigazione e aiuto al suicidio, modifica dell'articolo 115 CP), z dne 
14.  3.  2001  povzeto  po  Consiglio  federale,  Cure  palliative,  prevenzione  del  suicidio  e  assistenza 
organizzata al suicidio, Rappporto del Consiglo federale, Berna, junij 2011, str. 6.
1038 Mozione Zäch (Euthanasia. Colmare le lacune legali invece di ammetere l'omicidio), z dne 3. 10. 2001,  
povzeto  po,  Consiglio  federale,  Cure  palliative,  prevenzione  del  suicidio  e  assistenza  organizzata  al  
suicidio, Rappporto del Consiglo federale (2011), str. 6.
1039 Mozione  della  Commisone  degli  affari  giuridici  del  Consigli  degli  Stati  (Euthanasia  e  medicina 
paliativa), z dne 11. 4. 2003, povzeto po Consiglio federale,  Cure palliative, prevenzione del suicidio e 
assistenza organizzata al suicidio, Rappporto del Consiglo federale, Berna, junij 2011, str. 6.
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-  predlog  Stadler  »Pravna  podlaga  za  nadzor  nad  organizacijami  za  pomoč  pri 
samomoru« z dne 22. 3. 2007,
-  parlamentarna  iniciativa  Äeschbacher  »Turizem  smrti  v  naši  državi  je  potrebno 
zaustaviti« z dne 5. 10. 2007,
- predlog Flückiger - Bäni »Stroške, ki nastanejo v povezavi z delovanjem organizacij za 
pomoč pri samomoru, je potrebno naložiti v plačilo tem organizacijam« z dne 21. 12. 
2007,
- predlog Äeschbache »Kaznovanje napeljevanja k pomoči pri samomoru« z dne 10. 6. 
2008,
-  predlog  Flückiger-  Bäni  »Začasna  prepoved  asistiranega  samomora«  z  dne  13.  6. 
2008.1040
5.5.1.5. Poročilo Zveznega ministrstva za pravosodje in policijo (2004 - 2007) 
Delovna  skupina  Zveznega  ministrstva  za  pravosodje  in  policijo  je  dne  24.  4.  2006 
objavila  poročilo  z  naslovom  »Evtanazija  in  paliativna  medicina,  potreba  po  pravni 
ureditvi?«.1041 
Upoštevaje  poročilo  z  dne 24.  4.  2006 je  Zvezna vlada  parlamentu  podala  naslednja 
stališča:
- (dodatna) zakonska ureditev na področju zdravstvene oskrbe z dvojnim učinkom  in  na 
področju  odločitev  o  opustitvi  oziroma  o  odtegnitvi  zdravstvene  oskrbe  za  podporo 
življenja ni potrebna;
-  spremembe oziroma dopolnitve določila 115. člena ŠKZ niso potrebne,
-  (dodatna)  pravna  ureditev  delovanja  in  nadzora  nad  organizacijami,  ki  izvajajo 
organizirano  pomoč  pri  samomoru,  kot  tudi  področja  »samomorilskega  turizma«  ni 
potrebna.
Pri  oblikovanju  svojega  stališča  se  je  Zvezna vlada  sklicevala  na  ugotovitve  delovne 
skupine,  iz  katerega  izhaja,  da  je  mogoče  morebitne  zlorabe  na  zgoraj  navedenih 
področjih  preprečiti  z  dosledno  uporabo  že  uveljavljene  zakonodaje,  kar  pa  je  v 
pristojnosti organov pregona in kantonalnih oblasti. 
Zvezna  vlada  je  Ministrstvu  za  pravosodje  in  policijo  naložila  nalogo,  naj  skupaj  z 
Zveznim ministrstvom za notranje zadeve pripravi  ukrepe za preprečevanje zlorab na 
področju  pomoči  pri  samomoru  ter  da  po  potrebi  pripravijo  morebitne  spremembe 
zakonodaje na področju zdravil,  zlasti glede pogojev za izdajo smrtonosne učinkovine 
NaP (morebitne spremembe Zakona o drogah). 
Na podlagi dopolnilnega poročila ministrstev1042 je Zvezna vlada dne 29. 8. 2007 sprejela 
še naslednje sklepe: 
1040 DFGP, Modifica del Codice penale e del Codice penale militare concernente l'assistenza organizzata al 
suicidi, raporto esplicativo (2009), str. 7.
1041 DFGP, Euthanasia e medicina palliativa- la Cenfederazione deve legiferare? (2007).
1042 DFGP, Rapporto complementare »Euthanasia e medicina palliativa- la Cenfederazione deve legiferare?, 
Rapporto complementare (2007).
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      - zavrnejo se spremembe Zakona o drogah, na podlagi katerih naj bi se preprečile zlorabe, 
   -  Zvezno  ministrstvo  za  notranje  zadeve  naj  v  doglednem roku  pripravi  predloge  za 
spodbujanje paliativne oskrbe in raziskav na tem področju.1043
5.5.1.6. Prvi vladni predlog zakonske ureditve pomoči pri samomoru (2008 - 2010) 
Leta 2008 je organizacija Dignitas pomagala pri štirih samomorih, pri katerih je bil kot 
smrtonosna  učinkovina  uporabljen  helij.  Za  razliko  od  NaP,  za  pridobitev  helija  ni 
potrebna predhodna izdaja zdravniškega recepta in zato tudi ne sodelovanje zdravnikov. 
V posledici burnega odziva javnosti je Zvezna vlada Zveznemu ministrstvu za pravosodje 
in policijo naložila nalogo, naj prouči možnost normativne ureditve delovanja RTDO. 
Na  podlagi  nove  pravne  ureditve  naj  bi  se  RTDO v  zvezi  z  izvajanjem pomoči  pri 
samomoru naložilo zlasti: 
- spoštovanje minimalnih zahtev po dolžni skrbnosti, 
- hrambe in predložitve dokumentacije, 
- zagotavljanja ustrezne strokovnosti kadra,
- zagotovitve transparentnosti financiranja.
Ugotovitve je Zvezno ministrstvo za pravosodje in policijo objavilo dne 15. 5. 2009 v 
poročilu z naslovom »Organizirana pomoč pri samomoru. Poglobljena analiza možnosti 
in potrebe za zakonsko ureditev«.1044
Na  podlagi  poročila  ministrstva  je  Zvezna  vlada  dne  28.  10.  2009  pripravila  prvi 
zakonodajni  predlog,  »Spremembe  Kazenskega  zakonika  in  Vojaškega  kazenskega 
zakonika v zvezi z organizirano pomočjo pri samomoru«.
 
Poročilo in prvi vladni zakonodajni predlog1045 sta vsebovala dve alternativni možnosti. 
Skladno  s  prvo  možnostjo bi  bila  organizirana  pomoč  pri  samomoru  dopustna 
(nekazniva) pod pogojem, da bi bile izpolnjene točno določene minimalne zahteve po 
dolžni skrbnosti.                                                                             
Druga možnost je predvidevala popolno prepoved organizirane pomoči pri samomoru,1046 
pri čemer pa bi neorganizirana pomoč pri samomoru iz nesebičnih razlogov, enako kot do 
sedaj, ostala nekazniva.1047
1043 Consiglo  federale,  Cure  palliative,  prevenzione  del  suicidio  e  assistenza  organizzata  al  suicidio,  
Rappporto del Consiglo federale (2011), str. 7.
1044 DFGP,  Assistenza organizzata al  suicidio:  analisi  aprofondita  delle  possibilita'  e  della  necessita'  di  
intervenire sul piano legislativo«, Rapporto (2009).
1045 DFGP,  Modifica del Codice penale svizzero (CP) e del Codice penale militare (CPM), concernente 
l'assistenza organizzata al suicidio, rapporto esplicativo e avanprogetto (2009).
1046 Federal Department of Justice and police, Organised assisted suicide to be regulated, federal Council  
presents two options for conclusion z dne 28. 10. 2009.
1047 DFGP, Modifica del Codice penale e del Codice penale militare concernente l'assistenza organizzata al 
suicidi, raposrto esplicatico, oktober 2009, str. 28.
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5.5.1.7.  Drugi vladni predlog zakonske ureditve pomoči pri samomoru  (2011)
Na podlagi  rezultatov  javne  obravnave  in  prvega  zakonodajnega  predloga je  Zvezna 
vlada  Ministrstvu za pravosodje in policijo naložila, naj pripravi nov osnutek sprememb 
115. člena ŠKZ, v katerem naj se povzame prvo možnost iz predloga z dne 28. 10. 2009, 
vendar z upoštevanjem vseh pripomb udeležencev javne razprave.1048
Nov predlog zakonske ureditve pomoči pri samomoru je bil povzet v poročilo Zvezne 
vlade z junija 2011 z naslovom „Paliativna nega in preprečevanje organizirane pomoči 
pri  samomoru“.  Predlog  zakona  predvideva  ohranitev  nekaznivosti  neorganizirane 
pomoči pri samomoru, če ta ni bila nudena iz sebičnih namenov. Obenem pa predvideva 
tudi  dekriminalizacijo  organizirane  pomoči  pri  samomoru,  vendar  pod  pogojem,  da 
asistent pri samomoru izpolni naslednje zahteve po dolžni skrbnosti:
a) če se je oseba, ki si želi končati življenje, v okviru štirih tednov pred izdajo recepta za 
smrtonosno substanco, posvetovala s svetovalcem,
b)  če  je  od  organizacije  neodvisni  zdravnik  potrdil,  da  je  oseba,  ki  si  želi  končati 
življenje, sposobna razsojanja glede odločitve o pomoči pri samomoru,
c) če je oseba, ki si želi končati življenje svojo odločitev sprejela na podlagi popolnih 
informacij (alternative), ki jih ji je posredoval od organizacije  neodvisni zdravnik, 
d) če oseba, ki si želi končati življenje, sama izvrši dejanje končanja življenja s pomočjo 
smrtonosne učinkovine, ki jo je predpisal od organizacije neodvisen zdravnik iz točke b 
in  c  (zdravnik,  ki  je  osebo  pregledal,  presodil  njeno  sposobnost  za  razsojanje  in  ji 
predstavil alternativne možnosti),
e) če asistent pri samomoru pomaga brezplačno.1049
Čeprav  nov osnutek  predloga  sprememb  115.  člena  ŠKZ upošteva  podane  pripombe 
udeležencev posvetovalnega postopka, pa vlada ugotavlja, da tako podane spremembe ne 
bi  prispevale  k  izboljšanju  pravne  ureditve  in  posledično  dejanskega  stanja  na  tem 
področju. Nov osnutek namreč le na enem mestu povzema in precizira zahteve, ki so že 
uveljavljene v obstoječi pravni ureditvi. Tako se že na podlagi obstoječe pravne ureditve 
(16. člen ŠCZ) za pravno veljavnost prošnje za pomoč pri samomoru zahteva sposobnost 
razsojanja  osebe,  ki  si  želi  končati  življenje  ter  da  je  bila  njena  odločitev  sprejeta 
svobodno, brez pritiskov. Smrtonosno substanco lahko zdravnik predpiše le po tem, ko je 
izpolnil zahteve, ki so v osnutku predvidene pod točkami od b do d. Zahteva, da mora 
asistent  pri  samomoru  pomagati  brezplačno,  je  samo  drugačen  način  za  opredelitev 
zahteve, da ne sme ravnati iz sebičnih namenov. 
Glede  na  navedeno  predlagana  sprememba  ne  samo,  da  ne  bi  doprinesla  pozitivnih 
učinkov, celo nasprotno. Pričakovati je, da bi povzročila negativne posledice, in sicer: 
aa) nasprotovanje v strokovnih krogih;
1048 Consiglo  federale,  Cure  palliative,  prevenzione  del  suicidio  e  assistenza  organizzata  al  suicidio,  
Rappporto del Consiglo federale (2011, str. 8, 9); Ufficio federale di giustizia, L'assistenza organizzata al  
suicidio va  disciplinata  espessamente,  Il  Consiglo  federale  prende atto  dei  risultati  della  consultazione 
(2010).
1049 Consiglo  federale,  Cure  palliative,  prevenzione  del  suicidio  e  assistenza  organizzata  al  suicidio, 
Rappporto del Consiglo federale (2011), str. 32.
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Švicarsko združenje zdravnikov je izrazilo  nasprotovanje k »medikalizaciji« pomoči pri 
samomoru;  pomoč  pri  samomoru  ne  sme  postati  zdravstvena  dejavnost;  zdravniki 
nasprotujejo  temu,  da  bi  bile  vse  obveznosti  v  zvezi  z  ugotavljanjem  sposobnosti 
razsojanja, svobode odločitve, predstavitve alternativ in izdaja recepta naložene samo v 
njihovo breme;
bb) nedoločenost zakonskih pojmov;                                                 
predvidena  določila  novega  predloga  zakona  so  nedoločena  in  dopuščajo  različne 
interpretacije;
cc)  legalizacijo  RTDO;                                                
sprejem posebne zakonske ureditve v zvezi z delovanjem RTDO bi imela za posledico 
legalizacijo  delovanja  teh  organizacij,  kar  bi  lahko  doprineslo  k  večji  sprejemljivosti 
organizirane pomoči pri samomoru in k še večji uporabi njihovih storitev tako s strani 
Švicarjev, kot tudi tujcev;
dd) negativni vpliv na dosedanje ukrep  e;                                                                  
sprejem posebne ureditve glede delovanja RTDO bi lahko imelo negativne posledice na 
že sprejete in izvedene ukrepe v zvezi s preprečevanjem samomorov in spodbujanjem 
paliativne oskrbe; poleg tega bi nova zakonodaja lahko izničila napore, ki so bili na tem 
področju že doseženi s strani upravnih, sodnih in zdravstvenih oblasti (kot je prepoved 
uporabe stanovanja v mestu za potrebe pomoči pri samomoru, odvzem licence zdravniku 
zaradi kršitev obstoječe pravne in strokovne ureditve glede zdravnikove dolžnosti ocene 
sposobnosti razsojanja samomorilne osebe pred izdajo recepta za smrtonosno substanco, 
sprejeta pravila o hrambi NaP, pravila delovanja zdravstvenih ustanov v primeru pomoči 
pri samomoru).1050
Upoštevaje  zaključke  postopka  posvetovanja  v  zvezi  z  alternativnima  možnostma  po 
predlogu z dne 28. 10. 2009 ter upoštevaje zgoraj navedene ugotovitve o neizboljšanju 
pravne in dejanske situacije ter morebitnih negativnih posledic, je Zvezna vlada sprejela 
odločitev,  da  parlamentu  ne  bo  predložila  v  sprejem  novega  predloga  sprememb 
dosedanje ureditve  115. člena  ŠKZ. Namesto  predvidenih  sprememb 115.  člena ŠKZ 
bodo  sprejeti  nadaljnji  ukrepi  za  preprečevanja  samomorov  in  promocijo  paliativne 
oskrbe.1051
5.5.1.7.  Odločba ESČP, primer Gross proti Švici
Dne 20. 1. 2011 je ESČP sprejelo prvostopno odločitev v zadevi  Gross proti  Švici  s 
katero  je  odločilo,  da  veljavna  švicarska  ureditev  pomoči  pri  samomoru  krši 
posameznikovo pravico po 8. čl. EKČP, saj je podana negotovost o obsegu pravice do 
končanja življenja. V obrazložitvi je ESČP poudarilo, da je naloga države (in ne civilne 
1050 Consiglo  federale,  Cure  palliative,  prevenzione  del  suicidio  e  assistenza  organizzata  al  suicidio, 
Rappporto del Consiglo federale (2011), str. 32, 33; Confederazione Svizzera, uficio federale di giustiza,  
Assistenza al suicidio: rafforzato il diritto all'autodeterminazione (2011).
1051 Andorno,  Nonphysician  -  Assisted  Suicide  in  Switzerland,  v:  Cambridge  Quarterly  of  Healthcare 
Ethics, 23 (2013) 3, str. 7.
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oziroma nevladne organizacija- SAMS), da v primeru ko zdravnikom dopušča pomoč pri 
samomoru,  določi  tudi  jasna  (zakonska)  pravila,  kdaj  in  pod  katerimi  pogoji  lahko 
zdravniki predpišejo smrtne odmerke NaP.  ESČP je Švici naložilo obveznost sprejema 
ustrezne zakonodaje na tem področju. 1052 
Citirana odločba ESČP je bila razveljavljena z odločitvijo Velikega senata ESČP z dne 
30. 9. 2014, zaradi česar sprememba švicarske pravne ureditve pomoči pri samomoru ni 
bila  realizirana.1053,  1054                                                   
5.  5.  2.   Poskusi  normativne  ureditve  (organizirane)  pomoči  pri 
samomoru na kantonalni ravni 
5.5.2.1. Kanton Zürich
Določene aktivnosti v smeri normativnega urejanja (organizirane) pomoči pri samomoru 
so  potekale  tudi  na  kantonalni  ravni.  Daleč  največ  aktivnosti  je  potekalo  Züriškem 
kantonu, ki je tudi najbolj izpostavljen temu pojavu.1055 
V tem kantonu so bile začete številne iniciative, na primer:  
- Nadzor nad organizacijami za pomoč pri samomoru z dne 4. 6. 2006,
- Zakonodaja in ukrepi glede omejitve evtanazije v kantonu Zürich z dne 12. 2. 2007,
- Nepravilnosti pri pomoči pri samomoru z dne 23. 1. 2008,
- Ukinitev dejavnosti organizacije Dignitas z dne 31. 3. 2008,
vendar niso pripeljale k normativni ureditvi.1056 
Najpomembnejši med poskusi normativnega urejanja vprašanja organizirane pomoči pri 
samomoru na kantonalni  ravni pa je nedvomno »Sporazum o organizirani  pomoči  pri 
samomoru«.1057 ki sta ga dne 7. 7. 2009 sklenila Kantonalni minister za javno upravo 
kantona Zürich ter EXIT DS. S sporazumom so bile, upoštevaje priporočila SAMS ter 
NEK-  CNE,  določene  minimalne  zahteve,  ki  naj  bodo  izpolnjene  za  pomoč  pri 
samomoru,  postopkovna  pravila  izvedbe  pomoči  pri  samomoru  ter  pravila  delovanja 
organizacije,  vse  z  namenom  omejitve  zlorab  na  področju  organizirane  pomoči  pri 
samomoru.  
S  sodbo  Švicarskega  zveznega  sodišča  z  dne  16.  6.  20101058 je  bilo  odločeno,  da  je 
1052  ESČP, primer Gross proti Švici, št. 67810/10, z dne 7. 5. 2013, odstavek 66.
1053  ESČP, primer Gross proti Švici, št. 67810/10, z dne 7. 5. 2013, odločitev Velikega senata z dne 7. 10. 
2013.
1054 Za več o tem glej poglavje 7.1.2.5., Primer Gross proti Švici. 
1055 Consiglo  federale,  Cure  palliative,  prevenzione  del  suicidio  e  assistenza  organizzata  al  suicidio,  
Rappporto del Consiglo federale (2011), str. 17.
1056 Consiglo federale, prav tam, str. 17.
1057 Sporazum o organizirani pomoči pri samomoru z dne 7. 7. 2009. 
1058 Švicarsko zvezno sodišče, odločba BGE 136 II 415 S. 416 1C_438/2009 z dne 16.6.2010.
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sporazum v  celoti  ničen.1059 Sodišče  je  odločilo,  da  s  sporazumom,  ki  je  po  vsebini 
upravne  narave,  ni  mogoče  posegati  v  materijo  pomoči  pri  samomoru  in  ravnanja  z 
zdravili, ki so urejene na ravni zveznega zakona.1060 
Kljub razveljavitvi Sporazuma o organizirani pomoči pri samomoru so tako dogovorjena 
pravila za delovanje EXIT DS pri izvrševanju pomoči pri samomoru ostala v veljavi kot 
notranja pravila organizacije.1061 
5.5.2.2. Kantona Agrovia in Vaud
Leta 2008 je vlada kantona Agrovia ob pripravi novega zdravstvenega zakona odločila, 
da upoštevaje že razpoložljivo zakonodajo in upoštevaje izsledke obravnave vprašanja na 
zvezni ravni,  ni  potrebe po kantonalnem urejanju vprašanja (organizirane)  pomoči  pri 
samomoru.  Pripravila  pa  je  pravno  podlago,  na  podlagi  katere  je  bila  predvidena 
sprememba  kantonalnega  Zakona  o  kazenskem  postopku,  s  katerim  bi  se  stroški 
kazenskega postopka,  ki  se  vodi  v  zvezi  s  pomočjo  pri  samomoru,  naložili  v  plačilo 
osebam, ki ga tudi dejansko izvršujejo.1062 
Vlada  kantona  Vaud  je  leto  kasneje  pripravila  protipredlog  zakonodajnemu  predlogu 
organizacije  EXIT  ADMD.  Predlog  organizacije  je  predvideval,  da  javne  ustanove, 
namenjene  starejšim  občanom,  ne  bi  smele  zavrniti  pomoči  pri  samomoru  v  njenih 
prostorih, če so izpolnjene določene minimalne zahteve, in sicer:
- če je želja po smrti oblikovana in izražena prostovoljno ter trajno;
- če zdravnik ustanove, v sodelovanju z zaposlenimi ustanove, potrdi, da je oseba, ki si 
želi končati življenje, sposobna razsojanja ter da trpi za neozdravljivo boleznijo ali nosi 
hude posledice nesreče;
-  če  so  bile  osebi  predstavljene  možne  alternative,  zlasti  paliativna  nega  in  če  je 
posameznik te alternativne možnosti zavrnil. 
Vlada kantona Vaud je navedeni predlog dopolnila tako, da mora zdravnik še dodatno 
odrediti  pregled  psihiatra,  če  sumi,  da  je  bila  odločitev  osebe  sprejeta  kot  posledica 
duševnih motenj. 
Petnajstega maja 2011 sta bila oba predloga na kantonalnem referendumu zavrnjena.1063
Dne 17. 6. 2012 je 62% volivcev kantona Vaud potrdilo zakon, na podlagi katerega so 
negovalne ustanove in bolnišnice v svojih prostorih dolžne zagotoviti izvedbo  pomoči 
pri samomoru.1064
1059 Consiglo  federale,  Cure  palliative,  prevenzione  del  suicidio  e  assistenza  organizzata  al  suicidio, 
Rappporto del Consiglo federale (2011), str. 17.
1060 Švicarsko zvezno sodišče, odločba BGE 136 II 415 S. 416 1C_438/2009 z dne 16. 6. 2010.
1061 Pojsnila EXIT DS z dne 11. 2. 2013.
1062 Consiglo  federale,  Cure  palliative,  prevenzione  del  suicidio  e  assistenza  organizzata  al  suicidio, 
Rappporto del Consiglo federale (2011), str. 17.
1063 Consiglo federale, prav tam, str. 18.
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6.  SVET EVROPE                                                 
6. 1.  Dokumenti Sveta Evrope v zvezi  z evtanazijo, pomočjo 
pri samomoru ter drugimi ravnanji ob koncu življenja
6. 1. 1.  Neobvezujoča stališča Parlamentarne skupščine Sveta Evrope 
(PSSE) in njenih odborov
6.1.1.1. Mnenje Odbora za socialne, zdravstvene in družinske zadeve PSSE1065
Dne  11.  5.  1999  je  bilo  v  mestu  Silema  na  Malti  zasedanje  Odbora  za  socialne,  
zdravstvene in družinske zadeve PSSE. Odbor je menil, da priznanje pravice do smrti, kar 
zahtevajo številne nevladne organizacije širom po Evropi, ne bi predstavljalo primernega 
odgovora na strahove in trpljenje neozdravljivo bolnih in umirajočih.  Odbor je potrdil 
zavest o nedotakljivosti človeškega življenja, kar izhaja tudi iz 2. člena EKČP, ter pritrdil 
stališčem poročila, ki ga je sestavila poročevalka PS SE, v katerem se opredeljuje zoper 
kakršno koli uradno dovoljenje aktivne evtanazije, hkrati pa se sklicuje na zlorabe, do 
katerih  je  prišlo  na  Nizozemskem.  Kot  prioriteto  je  potrebno  na  področju  varovanja 
pravic  umirajočih  in  neozdravljivo  bolnih  zagotoviti  ustrezen  razvoj  paliativne  nege, 
lajšanja  bolečin  in  pomoči  tako  pacientom,  kot  tudi  njihovim  najbližjim.  Odbor  je 
kritično  ovrednotil  tudi  pretirano  navdušenje  in  nepotrebno  vztrajnost  medicine  pri 
zdravstvenih  posegih,  ki  pacientom  povzročajo  bolečine.  Apeliral  je  tudi  na  države 
pogodbenice,  da  posameznikom  priznajo  pravico  do  samoopredelitve  in  pred 
nadaljevanjem zdravniških posegov pridobijo soglasje pacienta. Pacientov nikdar ne bi 
smeli  siliti  k zdravljenju, ki si ga sami ne želijo. Svoja stališča je Odbor oprl tudi na 
stališča  specialistov  s  področja  etike  in  medicine,  izražena  na posebnem zasedanju  v 
Parizu, dne 11. 1. 1999.1066, 1067
6.1.1.2.  Štiriindvajseto  zasedanje  PSSE  v  Strasbourgu  (21  –  25.  6.  1999)  in 
Priporočilo PSSE 1418 (1999)1068
Od  21.  do  25.  junija  1999  je  bilo  v  Strasbourgu  24.  zasedanje  PSSE.  Ena  izmed 
vsebinskih  točk  na  tem zasedanju  je  bila  tudi  zaščita  pravic  neozdravljivo  bolnih  in 
1064 Patients Rights Council, Switzerland, Curent law regarding assisted suicide, str.1, 2, vpogled 10. 3.  
2016 z URL: http://www.patientsrightscouncil.org/site/switzerland/.
1065 Social, Health and Family Affairs Committee, doc. 8421, Protection of the human rights and dignity of 
the terminally ill and the dying, Rapporteur: Mrs Edeltraud Gatterer, Austria, z dne 11. 5. 1999.
1066 Parliamentary Assembly, Recommendation 1418 (1999), Protection of the human rights and dignity of 
the terminally ill and the dying.
1067 Mlinar, Evtanazija, 2005, str. 275.
1068 Parliamentary Assembly, Recommendation 1418 (1999), Prtection of the human rights and dignity of 
the terminally ill and the dying, v nadaljevanju Priporočilo 1418 (1999).
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umirajočih.  PSSE  je  podprla  absolutno  prepoved  namernega  povzročanja  smrti 
neozdravljivo  bolnih  in  umirajočih  in  zavrnila  tezo,  da  je  »pravico  do  smrti« 
posameznikom  potrebno  priznati  glede  na  določbe  EKČP.  Večinsko  stališče 
razpravljavcev na zasedanju,  ki  se  mu je  pridružila  tudi  poročevalka PSSE Edeltraud 
Gatterer  (Avstrija), je bilo, da bi bilo morebitno priznanje pravice do smrti v nasprotju z 
2. čl. EKČP.
Poročilo, ki ga je pripravila poročevalka, zajema tri sklope:1069 
- paliativna medicina,
- neodvisnost umirajočih,
- zaščita življenja. 
Poročevalka je  poudarila,  da želja  neozdravljivo  bolnega ali  umirajočega  po smrti  ne 
more  predstavljati  pravno  zavezujoče  zahteve  in  tudi  ne  more  pomeniti  pravne 
upravičenosti  dejanj,  katerih  namen  je  povzročitev  smrti  druge  osebe.  Priznavanje  in 
varovanje  človeškega  dostojanstva  pomeni  zagotavljanje  ustreznega  okolja,  ki 
posamezniku omogoča dostojanstveno smrt. Pravica do življenja se v tem okviru pojavlja 
kot  absolutna  vrednota,  o  kateri  ne  morejo  avtonomno  in  samovoljno  odločati  niti 
posameznik  niti  osebe,  ki  umirajo  ali  so  neozdravljivo  bolne.  Konvencija  tako 
posamezniku ne zagotavlja pravice odločanja o svoji smrti, ki bi jo pravno varovala ali ki 
bi  na  ta  način  ustvarjala  pravno  utemeljeno  dolžnost  priznavati  to  pravico.  Varstvo 
človekovega dostojanstva ne pomeni spoštovanja zahteve po smrti,  temveč ustvarjanje 
primernega  okolja,  v  katerem  bo  oseba  dočakala  smrt  (npr.  zagotavljanje  paliativne 
nege).  Poročevalka  je  še  poudarila,  da  je  potrebno  zagotoviti  spoštovanje  volje 
neozdravljivo bolnih in umirajočih, ki jih ne bi smeli izpostavljati zdravstvenim posegom 
brez  njihovega  soglasja,  hkrati  pa  je  potrebno  tem  osebam  zagotoviti  ustrezne 
informacije.1070
Mnenjem  in  stališčem,  izraženim  na  začetku  zasedanja,  je  sledilo  tudi  večinsko 
prepričanje parlamentarnih predstavnikov držav pogodbenic. PSSE je na koncu zasedanja 
v zvezi z vprašanji varstva človekovih pravic in dostojanstva umirajočih in neozdravljivo 
bolnih  sprejela  priporočilo  številka  1418  (1999)  z  naslovom  “Varovanje  človekovih 
pravic  in  dostojanstva  terminalno  bolnih  in  umirajočih.“1071 Pravica  do  življenja 
predvideva tudi varstvo človekovega dostojanstva. Obe vrednoti sta organsko zraščeni 
med  seboj  in  vključujeta  druga  drugo.  Varstvo  dostojanstva  ne  pomeni  spoštovanja 
zahteve neozdravljivo bolne ali umirajoče osebe po smrti, pač pa pomeni zagotavljanje 
pravnega in socialnega varstva tej osebi, ki se kaže predvsem v zagotavljanju primernega 
okolja,  ustrezne nege,  ...  Prioriteta,  tudi po večinskem mnenju PSSE, je zagotavljanje 
ustreznih kapacitet, osebja, znanja in medicinsko - tehnoloških sredstev, za zagotavljanje 
ustreznega odnosa pacientov - tako zdravniškega osebja, kot tudi najbližjih - ter kar se da 
učinkovito  izvajanje  dejavnosti  lajšanja  bolečin  in  trpljenja  neozdravljivo  bolnih  in 
umirajočih.  Prioriteta  je  torej  lajšanje  bolečin.  Slehernemu  posamezniku  je  potrebno 
1069 Social, Health and Family Affairs Committee, doc. 10455, Rapporteur: Dick Marty, Switzerland, 
Assistence to patients at the end of life, z dne 9. 2. 2005, str. 1- 6.
1070 Social, Health and Family Affairs Committee, prav tam, str. 1- 6.
1071 Parliamentary Assembly, Recommendation 1418 (1999), Prtection of the human rights and dignity of 
the terminally ill and the dying, v nadaljevanju Priporočilo 1418 (1999).
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zagotoviti enak dostop do paliativne nege, neodvisno od njegovih finančnih zmožnosti. 
Družinskim članom in drugim najbližjim osebam pacienta je potrebno zagotoviti pomoč 
pri  spopadanju z okoliščinami  pacientove  bolezni  oziroma umiranja.  Potrebno je tudi 
zagotoviti, da se bo lahko paliativna nega izvajala na domu.1072 
Človek  torej,  v  skladu  s  stališči  PSSE,  poročevalke  PSSE,  Odbora  za  socialne, 
zdravstvene in družinske zadeve PSSE in Odbora za pravne zadeve in človekove pravice 
PSSE nima  pravice  umreti.  Po  njihovem ima  človek  »dolžnost«  živeti.  Vsakomur  je 
priznana pravica do lajšanja bolečin. Poročilo 1418 (1999) določa, da pacient lahko dobi 
sredstva, ki lajšajo bolečine, četudi uporaba teh sredstev pomeni pospešitev smrti. Deveti 
člen  Priporočila  tako določa,  da  morajo  države  pogodbenice,  razen če pacient  odloči 
drugače,  zagotoviti,  da  terminalno  bolni  ali  umirajoči  dobi  ustrezno  pritibolečinsko 
terapijo in paliativno nego, čeprav bo to lahko kot stranski učinek imelo za posledico 
pospešitev smrti pacienta. Pacient nima pravice zaužiti smrtno dozo učinkovine  in umreti 
takoj, ima pa pravico jemati sredstva, ki mu lajšajo bolečino, četudi to pomeni hitrejšo, a 
ne  takojšnjo  smrt.  Pacient  ima  pravico  zavrniti  začetek  zdravljenja  in  ima  pravico 
zahtevati  prekinitev  zdravljenja  -  upošteva  se  njegova  volja.  Poročilo  priznava 
posameznikom tudi pravico do »living wills« ter določa nekatere standarde za veljavnost 
teh dokumentov, v dvomu pa je potrebno sprejeti odločitev »pro vita«. 
Razbrati  gre  tako,  da  priporočilo  vsiljuje  svoje  razumevanje  koncepta  dostojanstva 
oziroma  dostojanstvene  smrti  (dying  with  dignity).  Pravica  do  življenja  se  kaže  kot 
dolžnost  živeti.  Glavni  razlog  za  prepoved  evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru  je 
zatrjevana zaščita pred morebitnimi zlorabami. Kot zgled pa PSSE navaja Nizozemsko, 
kjer sta evtanazija in pomoč pri samomoru ušla izpod nadzora.1073
Poročilo je novembra 2000 podprl tudi Odbor ministrov Sveta Evrope. Odbor je poudaril 
stališče  PSSE,  da  je  zakonska  ureditev  evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru  oziroma 
pravica  do  smrti  neozdravljivo  bolnih  in  umirajočih  stvar  vsake  posamezne  države 
posebej, ki je načelno politično stališče PS SE ne zavezuje. Državam je torej priznana 
pravica,  da evtanazijo in pomoč pri samomoru zakonsko dovolijo. ESČP pa bo lahko 
ukrepe države na tem področju ustrezno nadziralo.1074
6.1.1.3.  Poročilo  Odbora  za  socialne,  zdravstvene  in  družinske  zadeve  PSSE št. 
98981075 
Septembra  2003  je  poročevalec  Dick  Marty  iz  Švice  v  obravnavo  predložil  osnutek 
resolucije,  ki  obravnava  vprašanje  evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru.  V  Poročilu 
opozarja, da se tudi v državah članicah, ki evtanazije, pomoči pri samomoru in drugih 
1072 Prav tam.
1073 Prav tam.
1074 Committee of Ministers, Document 8888, Racommendation 1418 (1999)- Replay from the Committee  
of Ministers, z dne 30. 10. 2000, v Yearbook of the European Convention of Human Rights 2000, str. 345, 
346. 
1075 Social, Health and Family Committee, doc. 9898, Rapporteur: Dick Marty, Switzerland, Euthanasia, z 
dne 10. 9. 2003, str. 1-11. 
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oblik končanja življenja ne dopuščajo, te vseeno, čeprav prikrito, izvajajo. Poročevalec je 
mnenja, da je prav to tisto, kar na tem področju omogoča največje zlorabe, zaradi česar je 
potrebno razkorak med pravom in prakso odpraviti.1076 
Opozarja, da je bilo priporočilo 1418 (1999) sprejeto na podlagi prepričanja, da je naloga 
Sveta Evrope varovanje človekovega dostojanstva in s tem povezanih pravic. Skladno z 
mnenjem PSSE morajo države članice priznati, da želja terminalno bolne osebe oziroma 
umirajočega, da umre, ne more sama po sebi predstavljati pravno opravičilo za izvedbo 
ravnanj, ki bi bile usmerjene v končanje življenja. 
Poročevalec je v nasprotju s priporočilom PSSE prepričan,  da nihče nima pravice,  da 
terminalno  bolnim  ali  umirajočim  naloži  obveznost,  da  živijo  svoje  življenje  v 
neznosnem trpljenju, če pa so sami večkrat izrazili željo, da bi ga končali. Vendar pa ta 
pravica  ne  vključuje  obveznosti  zdravstvenih  delavcev,  da  pomagajo  pri  končanju 
življenja.  Poročevalec  opozarja  še,  da  tudi  najnaprednejše  oblike  paliativne  nege  ne 
morejo v vseh primerih lajšati vseh vrst bolečin in odpraviti vse oblike trpljenja.1077 
Kar  zadeva  do  sedaj  zatrjevano  nekompatibilnost  evtanazije  z  2.  členom  EKČP  pa 
poročevalec  opozarja,  da  to  vprašanje  (še)  nikoli  ni  bilo  podvrženo  presoji  ESČP. 
Zakone,  ki  na  Nizozemskem,  v  Belgiji  in  v  Luksemburgu  legalizirajo  evtanazijo  in 
pomoč  pri  samomoru,  so  že  presojali  ustrezni  državni  organi,  pri  čemer  je  bilo  na 
nacionalni ravni že ugotovljeno, da sta pravni ureditvi v skladu z EKČP.1078 
Poročevalec zato predlaga, da vlade držav članic: 
-  zberejo  in  analizirajo  empirične  podatke  o  odločitvah  o  koncu  življenja,  ki  bodo 
vsebovale  podatke  o  prostovoljni  aktivni  evtanaziji,  pomoči  pri  samomoru,  pasivni 
evtanaziji  ter podobnih ravnanjih, podatke o dejanski praksi, o izkušnjah zdravstvenih 
delavcev ter podatke o odločitvah sodišč,
-  da  spodbujajo javno razpravo,  s  katero  bi  se  doseglo  čim večjo  transparentnost  na 
področju, kjer se odločitve sprejemajo s strani zdravstvenega osebja brez kakršne koli 
kontrole,
- da spodbujajo primerjalne analize in razpravo o pridobljenih podatkih, 
-  da  na  podlagi  tako  pridobljenih  podatkov  in  rezultatov  analiz  preverijo  možnost 
legalizacije  evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru  pacientov,  ob  izpolnjevanju  točno 
določenih, strogih pogojev.1079 
Osnutek  je  bil  zavrnjen  z  12  glasovi  od  15,  kar  kaže  na  časovno  konstantno  »proti 
evtanazijsko gibanje«.1080
1076 Social, Health and Family Committee, prav tam, str. 1, 2. 
1077 Social, Health and Family Committee, prav tam, str. 2.
1078 Social, Health and Family Committee, prav tam, str. 4, 5.
1079 Social, Health and Family Committee, prav tam, str. 2, 3.
1080 Social, Health and Family Committee, prav tam, str. 10. 
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6.1.1.4. Resolucija PSSE o prepovedi evtanazije št. 1859/20121081
Resolucija PS SE št. 1859/2012 z dne 15. 1. 2012 naslovljena “Varovanje človekovih 
pravic in dostojanstva, z upoštevanjem vnaprej izraženih želja pacienta“, določa načela, 
ki naj veljajo v zvezi z »living wills« oziroma »advance directives« v Evropi. V okviru 
teh načel je PSSE prvič jasno in nedoumno opredelila nasprotovanje evtanaziji s strani 
evropskih političnih institucij. Osnovno načelo, ki je bilo sprejeto v resoluciji je, da  mora 
biti evtanazija v smislu namernega končanja življenja odvisnega človeka, tako z aktivnim 
ravnanjem,  kot  z  opustitvijo  zaradi  dosege  njegovih  koristi,  prepovedana.  V primeru 
dvoma, mora biti odločitev vedno za življenje (pro life) in za podaljševanje življenja.
PSSE je Ministrskemu odboru predlagala, da države članice opozorijo na resolucijo in 
predlagajo, da jo članice implementirajo.1082
Za  Gregorja  Puppincka,  direktorja  Evropean  centre  for  law  and  justice  (ECLJ),  je 
resolucija  jasni  pokazatelj,  da  je  vedno  več  Evropejcev  proti  evtanaziji.  Zlorabe  v 
državah, ki dopuščajo evtanazijo,  predstavljajo kršitev človekovih pravic.  Zato je tudi 
sam prepričan,  da  mora  biti  evtanazija  vedno prepovedana.  Manjše  število  evropskih 
držav, ki evtanazijo dopuščajo, bi morale svojo pravno ureditev prilagoditi, upoštevaje 
stališče PSSE. Odločitev PSSE bi morala imeti neposredni vpliv tudi na odločitev ESČP 
v primeru Koch v Germany, ki se nanaša na prepoved pomoči pri samomoru v Nemčiji in 
za katero se pričakuje, da bo kmalu sprejeta.1083
6. 1. 2.  Obvezujoče določitve Evropskega sodišča za človekove pravice 
(ESČP) v povezavi z evtanazijo in pomočjo pri samomoru
ESČP  je  sprejelo  pet  odločitev,  ki  se  nanašajo  na  odločitve  o  namernem  aktivnem 
končanju človekovega življenja, in sicer Sunles Sunles proti Španiji,1084 Diane Pretty proti 
Združenemu Kraljestvu Velike Britanije in Severne Irske,1085 Haas proti Švici,1086 Koch 
proti Nemčiji1087 ter Gross proti Švici.1088 Medtem ko se je ESČP v primeru Sunles Sunles 
proti Španiji primarno omejilo na obravnavo vprašanja statusa žrtve po 34. členu EKČP 
ter s  tem na vprašanje dopustnosti  pritožbe po 35. členu EKČP, je sodišče vprašanje 
namernega  končanja  življenja  v  primerih  Pretty  proti  Združenemu  kraljestvu  Velike 
Britanije,  v  primeru  Hass  proti  Švici  ter  v  primeru  Gross  proti  Švici  tudi  vsebinsko 
obravnavalo.  V  primeru  Koch  proti  Nemčiji  se  je  ESČP  omejilo  na  presojo  kršitev 
postopkovnega vidika 8. člena EKČP. 
1081  Parliamentary Assembly, Resolution 1859 (2012), Protecting human rights and dignity by taking into 
account previously expressed wishes of patients, z dne 25. 1. 2012.
1082  Prav tam.
1083 European centre of law and justice:  Mayor Victory for Life in Europe, Euthanasia Must Always be 
Prohibited, 26. 1. 2012, str. 1, 2.
1084 ESČP, primer Sunles Sunles v Spain, št. 48335/99, z dne 26. 10. 2000.
1085 ESČP Pretty proti Združenemu kraljestvu, št. 2346/02, z dne 25. 4. 2002.
1086 ESČP Haas proti Švici, št. 31322/07, z dne 20. 1. 2011.
1087 ESČP Koch proti Nemčiji,  št. 497/09, z dne 19. 7. 2012.
1088 ESČP, primer Gross, odločitev Velikega senata.
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6.1.2.1. Primer Sunles Sunles proti Španiji
a) Dejansko stanje
Ramon  Sampadero  Cameán  (v  nadaljevanju  gospod  Sampadero)  je  zaradi  prometne 
nesreče,  ki  se  je  pripetila  dne 23.  8.  1968,  pri  25 letih  ostal  hrom od vratu  navzdol 
(tetraplegija). Aprila leta 1993 je pred domačimi sodišči začel sodne postopke, v okviru 
katerih je zahteval priznanje pravice, da se država vzdrži omejevanja njegove odločitve 
za prostovoljno in nebolečo smrt. Zahtevek gospoda Sampadera je bil dokončno zavrnjen 
z odločitvijo Ustavnega sodišča z dne 18.  7. 1994, ki je njegovo  amparo1089 pritožbo 
zavrnilo z obrazložitvijo, da pred vložitvijo  amparo  pritožbe pred Ustavnim sodiščem 
niso bila izkoriščena vsa pravna sredstva.
Odločitev španskega ustavnega sodišča je presojala Komisija Sveta Evrope, ki je dne 17. 
5.  1994  odločila,  da  je  pritožba  gospoda  Sampadera  nesprejemljiva,  saj  gospod 
Sampadero pred tem ni izkoristil vseh domačih pravnih sredstev, ki so mu bila na voljo.
Dne  12.  7.  1995  je  gospod  Sampadero  pred  sodiščem  prve  stopnje  v  kraju  Noia 
(Corunna)  vložil  tožbo,  s  katero je  zahteval,  naj  bo njegovemu splošnemu zdravniku 
dovoljena izdaja recepta za zdravilo, ki je namenjeno lajšanju bolečin, anksioznosti in 
stiske, ki so posledica njegovega zdravstvenega stanja, nastalega po prometni nesreči, ne 
da  bi  se  tako  zdravnikovo  ravnanje  štelo  kot  kaznivo  dejanje  pomoči  pri  samomoru 
oziroma kot katerokoli drugo kaznivo dejanje. Zapisal je še, da sprejema posledice, ki bi 
jih lahko tako zdravilo imelo, ter upa, da bo lahko ob ustreznem času umrl dostojne smrti.
Dne  9.  10.  1995  je  prvostopno  sodišče  zavrnilo  zahtevo  gospoda  Sampadera.  V 
obrazložitvi  odločbe je zapisalo,  da 143. člen sedaj  veljavnega španskega kazenskega 
zakonika (ki določa kaznivost pomoči pri samomoru) ne dopušča, da bi lahko sodišča 
tretji osebi dovolila, da bi samomorilnemu posamezniku (nekaznivo) pomagala končati 
njegovo življenje.1090
Gospod Sampadero je zoper prvostopno odločbo vložil pritožbo. V odločitvi z dne 19. 
11. 1996 je pritožbeno sodišče potrdilo izpodbijano odločitev. Pritožbeno sodišče je svojo 
odločitev  primarno  oprlo  na  določilo  15.  člena  Ustave  (pravica  do  življenja)  ter 
interpretacijo tega določila, ki jo je podalo špansko ustavno sodišče. Pravica do življenja 
je primarna človekova pravica, zato obstaja pozitivna obveznost države za njeno zaščito. 
Iz tega razloga pravica do življenja ne more vsebovati tudi pravice do smrti. S konceptom 
pravice  do  življenja  in  pozitivno  obveznostjo  države  do  njenega  varovanja  pa  ni 
nezdružljivo priznanje, da je posameznikovo življenje predmet posameznikove osebne 
svobode in da lahko zato posameznik s svojim življenjem prosto razpolaga. Pravo zato 
sicer sprejema in dopušča, da posameznik konča svoje lastno življenje, vendar pa to še ne 
1089 Amparo pritožba - v odločitvi Španskega ustavnega sodišča št. 114/1995 je sodišče odločilo, da amparo 
pritožba ni pravno sredstvo, na podlagi katerega bi bilo mogoče zahtevati in doseči abstraktne in generične  
odločitve, ki bi se nanašale na domnevno napačne interpretacije ali domnevno nepravilno uporabo ustavnih 
določil. Amparo pritožba je namenjena izključno obravnavi zahtev, ki imajo za cilj ponovno vzpostavitev 
in varovanje temeljnih pravic v primeru dejanske in aktualne kršitve; glej ESČP, primer Sunles Sunles, str.  
3.
1090 ESČP, primer Sunles Sunles, str. 1.
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pomeni, da ima posameznik pravico, da od oblasti zahteva, da tako dejanje tudi podpira. 
Petnajstega člena Ustave zato ni mogoče razlagati tako, da bi posamezniku zagotavljal 
tudi pravico do smrti.
Gospod Sampadero je nato na Ustavno sodišče dne 16. 12. 1996 ponovno vložil amparo 
pritožbo. V pritožbi je zatrjeval kršitev človekove pravice do dostojanstva in svobodnega 
razvoja osebnosti, človekove pravice do življenja ter do fizične in psihične integritete ter 
kršitev človekove pravice do poštenega sojenja (10., 15. in 24. člen Ustave).
V zgodnjih jutranjih urah dne 12. 1. 1998 je gospod Sampadero končal svoje življenje, 
pri čemer mu je pomagala ena ali več neznanih oseb.
Pred smrtjo je gospod Sampadero za nadaljevanje pravnih postopkov pooblastil svakinjo, 
gospo  Sanles Sanles.
Dne 7.  4.  1998 je  pritožnica  špansko Ustavno sodišče  obvestila,  da bo nadaljevala  s 
postopki,  ki  jih  je  začel  gospod  Sampadero,  in  sicer  v  njenem  lastnem  imenu,  kot 
pokojnikova  pravna  naslednica.  Zahtevala  je  da,  sodišče  prizna  pravico  gospoda 
Sampadera, da bi mu njegov splošni zdravnik lahko izdal zdravila za dokončno olajšanje 
bolečin in stiske, ne da bi tako ravnanje predstavljalo kaznivo dejanje. Zatrjevala je, da je 
bila kršena tudi pravica do poštenega sojenja.
V odločitvi z dne 11. 11. 1998 je Ustavno sodišče zavrnilo pritožničino zahtevo, da v 
njenem lastnem imenu kot pravna naslednica gospoda Sampadera nadaljuje postopek, ki 
ga  je  bil  začel  pokojni,  ter  postopek  ustavilo.  Ni  pa  Ustavno  sodišče  odločilo  o 
pritožničini trditvi o nerazumno dolgem trajanju postopka z  amparo  pritožbo. Ustavno 
sodišče je zapisalo, da španski pravni sistem v določenih primerih dovoljuje nadaljevanje 
sodnih  postopkov  za  priznanje  in  varovanje  določenih  osebnih  pravic  s  strani 
pokojnikovih pravnih naslednikov ali drugih oseb tudi po smrti osebe, ki je te postopke 
začela. Taki primeri so na primer tožbe, povezane z zakonskim stanom, ali tožbe zaradi 
ugotavljanja pravnega nasledstva ter tudi sodni postopki, ki se nanašajo na varstvo časti, 
osebne in družinske zasebnosti ter osebne integritete. Mednje pa ni bilo mogoče uvrstiti 
zahteve gospe Sanles za nadaljevanje postopka,  ki  jo je pritožnica utemeljevala  le na 
podlagi določila 661. člena Civilnega zakonika.1091
Na podlagi 661. člena Civilnega zakonika obstajata dva vidika pravice, skladno s katero 
lahko pravni nasledniki ali druge osebe nadaljujejo s postopkom, ki ga je pred smrtjo 
začel pokojni. Prvi vidik se nanaša na pravice in odnose, ki niso omejeni na določenega 
imetnika,  temveč  so  usmerjeni  na  družinsko  skupnost  in  ne  vplivajo  le  na  imetnika 
pravice,  temveč tudi na druge osebe,  na katere se razteza učinek odločitve sodišča,  s 
katero se priznava ali odpravlja kršitev te pravice in b) ….nasledstveno pravo ne določa 
pravnega naslednika v pravnih postopkih, temveč določa pravnega naslednika ope legis, 
zato je nadaljevanje postopkov s strani pravnih naslednikov možno le, če je tako izrecno 
določeno z zakonom.
1091 Člen 661 ŠCZ določa,  da pravni  nasledniki  vstopijo v vse pokojnikove pravice  in obveznosti  že z 
nastopom smrti.
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Gospod Sampadero je svojo amparo pritožbo vložil zaradi priznanja pravice do dostojne 
smrti s pomočjo evtanazije, ne da bi ta pomoč tretje osebe predstavljala kaznivo dejanje. 
Upoštevaje zgoraj navedene pogoje za nadaljevanje postopka, pa je sodišče ugotovilo, da 
le-ti  v  primeru  Sampadero  niso  bili  izpolnjeni.  Možnost  za  nadaljevanje  postopka  ni 
predvidena s posebnim pravnim določilom (661. člen Civilnega zakonika določa zgolj 
čas, ko nastopi pravno nasledstvo), primer pa se tudi ni nanašal na pravice, kot so čast, 
osebna in družinska zasebnost ter osebna integriteta, katerih učinki niso omejeni samo na 
imetnika pravice, temveč se širijo tudi na njegovo družino ali bližnje. Ravno nasprotno. V 
konkretnem primeru  gre  za  vprašanje,  ki  je  strogo  »osebne  narave«  in  je  neločljivo 
povezano z osebo, ki jo uveljavlja, kot »akt volje, ki se nanaša izključno na to osebo«.1092
Glede na zgoraj navedeno je Ustavno sodišče menilo, da je potrebno predlog pritožnice 
za  nadaljevanje  postopka  zavrniti.  Možnost  sodnega  uveljavljanja  pravice  gospoda 
Sampadera za dostojno smrt  s pomočjo tretjih se je iztekla  z njegovo smrtjo,  zato se 
pritožnica nanjo pred Ustavnim sodiščem ni mogla sklicevati.
Sprejeto  odločitev  potrjuje  tudi  narava  amparo  pritožbe  v  postopkih  pred  ustavnim 
sodiščem.  Ta  pritožba  je  namreč  namenjena  odpravi  konkretnih  in  dejanskih  kršitev 
temeljnih pravic. Amparo pritožba ni pravno sredstvo, na podlagi katerega bi bilo mogoče 
zahtevati  in  doseči  abstraktne  in  generične  odločitve  o  zatrjevanih  napačnih 
interpretacijah ali nepravilnih aplikacijah ustavnih določil, temveč je to pravno sredstvo, 
izključno  namenjeno  ponovni  vzpostavitvi  in  varstvu  temeljnih  pravic  v  primeru 
konkretnih in dejanskih kršitev.1093
b) Odločitev
S sklicevanjem na določila 2., 3., 5., 6., 8., 9. ter 14. člena EKČP je pritožnica zahtevala  
priznanje pravice gospoda Sampadera do dostojnega življenja oziroma do dostojne smrti 
ter prepoved poseganja tretjih oseb (države) v njegovo željo po končanju življenja.
                                    
V pritožbi je pritožnica primarno zatrjevala, da je treba odločitev gospoda Sampadera, da 
svoje življenje konča z zdravniško pomočjo brez bolečin, spoštovati,  in sicer v okviru 
pravice  do  zasebnega  življenja,  ki  jo  zagotavlja  8.  člen  EKČP.  Državna  omejitev  te 
pravice,  ki  se  v  konkretnem  primeru  kaže  kot  prepoved  (kaznivost)  pomoči  pri 
samomoru,  ni  opravičljiva.  Pritožnica  je  poudarila,  da je  gospod Sampadero  zahteval 
priznanje njegove pravice do dostojne smrti  oziroma priznanje njegove pravice,  da se 
tretji  (država)  vzdržijo  omejevanja  njegove želje  po  končanju  nedostojnega  življenja. 
Pritožnica je s tem v zvezi navedla še, da je podana kršitev 2. in 3. člena EKČP (pravica 
do življenja in prepoved mučenja).
Pritožnica  se  je  pritoževala  tudi  zaradi  posega  države  v  izvrševanje  pravice  gospoda 
Sampadera do svobode (5. člen EKČP) in do svobode vesti (9. člen EKČP) ter zaradi 
diskriminacije,  ki  je  nastala  zaradi  neenake  kazenske  obravnave  samomora  oziroma  
1092 Odločitev Švicarskega ustavnega sodišča 120/1990, sedmi razlog, in odločitev Švicarskega ustavnega 
sodišča 137/1990 peti razlog, glej ESČP, primer Sunles Sunles, str. 3.
1093 ESČP, primer Sunles Sunles, str. 3.
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pomoči  pri  samomoru invalidne osebe (14. člen EKČP). Pritožba je bila vložena tudi 
zaradi nepoštenega in nerazumno dolgega postopka pred Ustavnim sodiščem.
Zatrjevana je bila tudi kršitev pravice do poštenega sojenja (6. člen EKČP).
ESČP se je v obrazložitvi odločbe sklicevalo na dosedanjo sodno prakso sodišča iz katere 
izhaja, da je treba pri obravnavi zatrjevanih kršitev 2., 3., 5., 6., 8. in 9. člena EKČP 
pravila o sprejemljivosti pritožbe, vsebovana v 1. odstavku 35. člena EKČP, aplicirati z 
določeno stopnjo fleksibilnosti in brez nepotrebnega formalizma.1094 Upoštevati je treba 
tudi vsebino in namen posameznih določil EKČP oziroma vsebino pravic, katerih kršitev 
se zatrjuje1095 ter tudi namen EKČP kot celote, ki je v varovanju človekovih pravic in 
temeljnih svoboščin. Določila EKČP morajo zato biti interpretirana in uporabljena tako, 
da bodo zagotavljala dejansko in efektivno varstvo pravic.1096
Sodišče  je  pojasnilo,  da  sistem  individualnih  zahtev,  ki  ga  določa  34.  člen  EKČP, 
izključuje  možnost  vložitve  pritožb,  ki  bi  po  vsebini  predstavljale  actio  popularis. 
Zahtevo mora zato vložiti oseba, ki zatrjuje, da je žrtev kršitev pravic varovanih z določili 
EKČP oziroma mora biti zahteva vložena v imenu take osebe. Vprašanje statusa žrtve 
kršitev  pravic  varovanih  z  EKČP  je  treba  obravnavati  samostojno  in  neodvisno  od 
nacionalnih pogledov na to vprašanje, kot so tisti, ki se nanašajo na vprašanje pravnega 
interesa ali pravdno sposobnost. Da bi bilo pritožniku mogoče priznati status žrtve, mora 
pritožnik izkazati, da je bil z izpodbijanim ukrepom neposredno prizadet.1097 Za razliko 
od 41. člena EKČP, kjer je treba zaradi  presoje pravičnega zadoščenja ugotoviti  tudi 
nastanek škode, pa za priznanje statusa žrtve obstoj škode ni nujno potreben. Status žrtve 
je mogoče pritožniku priznati tudi, če ta ni nastala.1098
Glede na zgoraj navedeno je ESČP opozorilo, da je treba razlikovati med vprašanjem, ali 
lahko  pritožnica  v  svojem  imenu  zahteva  povračilo  škode,  in  vprašanjem,  ali  lahko 
pritožnica  pravno  veljavno  vloži  pritožbo.  V  konkretnem  primeru  je  ESČP  kot 
odločilnega pomena štelo pritožničine navedbe, da je pritožbo vložila v svojem imenu 
(kot dedinja ga. Sampadera) zaradi varstva pravic g. Sampadera in da gospod Sampadero 
zaradi smrti sam ni mogel več nadaljevati s postopkom, ki je bil pred Ustavnim sodiščem 
začet na podlagi 10., 15. in 24. člena Ustave.
ESČP je  opozorilo,  da je  špansko ustavno sodišče  v izpodbijani  odločbi  odločilo,  da 
lahko določene sodne postopke za priznanje in varovanje osebnih pravic, kot so sodni 
postopki  na  podlagi  tožb  vloženih  v  povezavi  z  vprašanjem  civilnega  statusa 
posameznika,  tožb  vloženih  zaradi  priznanja  in  varstva  posameznikove  časti  ali  tožb 
vloženih zaradi priznanja in varstva družinskega in zasebnega življenja, po smrti tožnika 
nadaljujejo tudi njegovi pravni nasledniki ter druge osebe. Vendar pa je Ustavno sodišče 
1094 Glej ESČP primer Cardot proti Franciji,  št. 11069/84, z dne 19. 3. 1991, odstavek 34.
1095 Glej ESČP primer Worm proti Avstriji,  št. 83/1996/702/894, z dne 29. 8. 1997, odstavek 33.
1096 Glej ESČP primer Yaşa proti Turčiji, Reports 1998- VI, z dne 2. 9. 1998, odstavek 64.
1097 Glej sodbo ESČP primer Open door and Dublin Well Woman proti Irski, Series A no. 246, z dne 29. 10. 
1992,  odstavek 44.
1098 Glej ESČP, primer Wassink proti Nizozemski, Series A no. 85, z dne 27. 9. 1990, odstavek 38; ESČP 
primer Ilhan proti Turčiji, št. 22277/93 z dne 27. 6. 2000, odstavek 52.
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v  zvezi  z  določilom  661.  člena  Civilnega  zakonika,  na  katerega  se  je  sklicevala 
pritožnica,  zapisalo,  da se  je  locus  standi  navedenega določila  v  zvezi  z  vprašanjem 
nadaljevanja  postopka  nanašalo  samo  na  nasledstvo  ope  legis  (sic),  torej  bi  bilo 
nadaljevanje  postopka  dopustno  zgolj  tam,  kjer  je  to  izrecno  predvideno  s  pravnimi 
določili.
Ustavno sodišče je ugotovilo, da ne obstaja specifično pravno določilo, ki bi omogočalo 
nadaljevanje  sodnega  postopka v  zvezi  s  pravico  do  dostojne  smrti  s  pomočjo  tretje 
osebe,  ne  da  bi  ta  pomoč  predstavljala  kaznivo  dejanje,  ki  jo  je  uveljavljal  gospod 
Sampadero v svoji amparo pritožbi.  Učinek te zatrjevane pravice pa se lahko nanaša le 
na  njenega  imetnika,  ne  more  pa  se  raztezati  tudi  na  imetnikove  družinske  člane.
ESČP je že na začetku svoje obrazložitve poudarilo, da sodišče v konkretnem primeru ne 
odloča o vprašanju, ali na podlagi EKČP obstaja ali ne obstaja pravica do dostojnega 
življenja oziroma pravica do dostojne smrti. Opozorilo pa je, da je gospod Sampadero s 
tožbo, ki  jo je vložil  pred španskimi sodišči,  zahteval priznanje svoje pravice,  da mu 
lahko splošni zdravnik izda recept za zdravilo za (dokončno) olajšanje trpljenja, stiske in 
tesnobe, ki jih je povzročalo njegovo zdravstveno stanje, ne da bi ta akt veljal kot kaznivo 
dejanje pomoči pri samomoru oziroma da bi ta akt predstavljal katerokoli drugo kaznivo 
dejanje.
Pritožnica  bi  lahko  sicer  zatrjevala,  da  je  bila  zaradi  okoliščin,  povezanih  s  smrtjo 
gospoda Sampadera, navkljub pomanjkanju tesnih družinskih vezi zelo prizadeta, vendar 
pa je bilo sodišče vseeno prepričano, da pravice, ki so določene v 2., 3., 8., 9. in 14. členu 
EKČP, spadajo v kategorijo neprenosljivih pravic. Iz tega razloga se pritožnica v okviru 
tožb  pred  domačimi  sodišči  na  te  pravice  ni  mogla  sklicevati  v  korist  gospoda 
Sampadera.
S sklicevanjem na stališče španskega ustavnega sodišča v primeru gospoda Sampadera 
glede konkretne narave amparo pritožbe ESČP španskim oblastem tudi ni moglo očitati 
kršitve  zatrjevane  (abstraktne)  obveznosti  –  obveznosti  legalizacije  evtanazije.
ESČP je nadalje še ugotovilo, da pritožnica ni mogla biti naslednica gospoda Sampadera 
v zvezi z njegovo zahtevo za priznanje pravice do dostojne smrti, saj bi bila taka pravica, 
pod pogojem,  da  bi  jo  bilo  v  okviru  domačega  prava  sploh  mogoče  priznati,  strogo 
osebna pravica in kot taka neprenosljiva.                                              
ESČP je zato zaključilo, da pritožnica ne more ravnati v imenu g. Sampadera in obenem 
zatrjevati, da je sama žrtev kršitev pravic priznanih po določilih 2., 3., 5., 8., 9.  in 14. 
člena  EKČP,  kot  to  zahteva  34.  člen  EKČP.  Iz  tega  sledi,  da  je  bil  ta  del  pritožbe 
nezdružljiv  ratione  personae z  določili  1.  odstavka  35.  člena  EKČP in  je  bila  zato 
pritožba, skladno z določili 4. odstavka citiranega člena EKČP, nesprejemljiva.
V zvezi s pritožničinimi navedbami glede trajanja postopkov in ob predpostavki, da bi 
pritožnica  lahko izkazala,  da  je  žrtev  te  kršitve,  je  ESČP ocenilo,  da  je  bilo  trajanje 
postopka  sprejemljivo.  Posledično  je  sodišče  odločilo,  da  tudi  kršitev  1.  odst.  6.  čl. 
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EKČP ni bila podana.
6.1.2.2.  Primer  Diane  Pretty  proti  Združenemu  kraljestvu  Velike  Britanije  in 
Severne Irske
a) Dejansko stanje
Vlagateljica je bila 43-letna ženska, ki leta 1999 zbolela za neozdravljivo, progresivno, 
degenerativno boleznijo centralnega živčevja, imenovano bolezen motoričnega nevrona 
(motor neurone desease- MND).1099 Bolezen spremlja progresivna oslabelost mišic, kar 
onemogoča voljno gibanje telesa.  Ob napredovanju bolezni  se  pojavi  huda oslabelost 
mišic  rok  in  nog  ter  mišic,  ki  sodelujejo  pri  dihanju.  Smrt  običajno  nastopi  zaradi 
oslabelosti dihalnih mišic, mišic govora in požiranja kot posledica odpovedi dihanja ali 
pljučnice. Zdravljenje, ki bi preprečilo napredovanje bolezni, ni poznano.
Pri  pritožnici  je  bolezen  od  leta  1999  močno  napredovala.  Pritožnica  je  bila  zaradi 
bolezni hroma od vratu navzdol, ni mogla govoriti, hranila se je po cevki. Pričakovana 
življenjska doba je bila zelo kratka. Po predvidevanjih naj bi pritožnica živela le še nekaj 
tednov ali mesecev. Kljub hudemu telesnemu obolenju pa so ostali pritožničin intelekt, 
njene  miselne  sposobnosti  in  sposobnosti  za  sprejemanje  odločitev  neprizadete. 
Pritožnica si je želela, da bi lahko odločila, kdaj in kako bo umrla. Na tak način se je 
želela  izogniti  trpljenju  in  nedostojni  smrti,  ki  bi  jo  sicer  čakala  ob  pričakovanem 
napredovanju bolezni.
V Veliki Britaniji samomor ni kaznivo dejanje, pač pa je na podlagi 2. oddelka Zakona o 
samomoru iz leta 19611100 kazniva pomoč pri samomoru, vendar pa je mogoče kazenski 
pregon  v  takih  primerih  začeti  le  na  podlagi  soglasja  državnega  tožilca,  ki  ima 
diskrecijsko pravico.  
Glede na njeno zdravstveno stanje pritožnica samomora ni mogla storiti sama, ji je bil pa 
pri tem pripravljen pomagati njen zakonski partner.
Dne  27.  7.  2001  je  pritožničin  odvetnik  direktorja  državnih  tožilcev  zaprosil  za 
zagotovilo, da zoper zakonca vlagateljice ne bo začel kazenskega pregona za primer, če ji 
bo ta pomagal pri samomoru, ki bi bil skladen z njenimi željami.
Odgovor direktorja je bil negativen. Zapisal je, da imunitete pred kazenskim postopkom 
zaradi bodočega kaznivega dejanja ne more zagotoviti, ne glede na izjemne okoliščine, v 
katerih bi bilo tako dejanje storjeno.
Pritožnica  je  dne  20.  8.  2001  zahtevala  sodno  presojo  odločitve  direktorja  državnih 
tožilcev. Od sodišča je zahtevala, naj:
- ugotovi, da je ravnanje direktorja nezakonito oziroma naj odloči, da bi bila izdaja takega 
dovoljenja zakonita, ter da mu naloži izdajo takega dovoljenja ali
1099 ESČP, primer Pretty, odstavek 7.
1100 ESČP, prav tam, odstavek 16.
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- alternativno, da sodišče ugotovi, da so členi 2. oddelka Zakona o samomoru iz leta 1961 
nezdružljivi z 2., 3., 8., 9. in 14. členom EKČP.
Dne 17. 10. 2001 je sodišče odločilo, da direktor državnih tožilcev nima pristojnosti za 
izdajo zahtevanega  zagotovila  ter  da 2.  oddelek  Zakona o samomoru  iz  leta  1961 ni 
nezdružljiv z EKČP.
Zoper navedeno odločitev je vlagateljica vložila pritožbo na House of Lords (drugi dom 
parlamenta  Velike Britanije),  ki   je dne 29.  11.  2001 zavrnilo  pritožbo pritožnice ter 
potrdilo odločitev sodišča.
b) Odločitev ESČP glede zatrjevane kršitve 2. člena EKČP
Drugi člen EKČP določa, da je posameznikova pravica do življenja varovana z zakonom. 
Odvzem življenja, ki je posledica uporabe sile, ki je bila absolutno potrebna v primeru:
- obrambe drugih oseb pred nezakonitim nasiljem;
- pri zakonitem odvzemu prostosti ali preprečitvi bega osebi, ki ji je bila zakonito odvzeta 
prostost ali 
- pri dejanju, ki ima namen zadušitve upora ali vstaje;
ne predstavlja kršitve pravice do življenja.1101 
Pritožnica je navajala,  da pomoč pri  samomoru ne more predstavljati  kršitev 2. člena 
EKČP.  Navedeno  določilo  ne  varuje  zgolj  pravice  do  življenja,  temveč  tudi  pravico 
posameznika do izbire, ali bo živel ali ne. Varovana je namreč pravica do življenja, ne 
življenje kot tako. Drugi člen EKČP posamezniku priznava pravico do izbire, ali bo s 
svojim življenjem nadaljeval ali ne. Določilo varuje posameznikovo pravico do smrti kot 
korelat pravici do življenja.1102 Kar zadeva primera Keenan, na katerega se je sklicevala 
nasprotna stranka in iz katerega izhaja, da so zaporne oblasti dolžne varovati zapornika, 
ki  si  poskuša  vzeti  svoje  lastno  življenje,  je  bila  pritožnica  mnenja,  da  je  obveznost 
državne oblasti nastala zgolj iz razloga, ker je bil Keenan zapornik in ker je bila njegova 
sposobnost sprejemanja racionalnih odločitev zmanjšana zaradi duševne bolezni.1103 
Vlada  je  poudarjala,  da  je  pritožnica  2.  člen  EKČP  napačno  interpretirala.  Njena 
interpretacija ni bila podprta z nobeno predhodno odločbo ESČP, niti ni bilo mogoče take 
interpretacije razbrati na podlagi samega besedila člena. Drugi člen EKČP zagotavlja eno 
izmed  najbolj  temeljnih  človekovih  pravic  in  primarno  nalaga  negativno  obveznost. 
Čeprav je bilo v določenih primerih odločeno, da nalaga tudi pozitivne obveznosti, so se 
te obveznosti nanašale le na ustrezne ukrepe, potrebne za zaščito življenja. V predhodnih 
primerih  je  bila  določena  obveznost  države  zaščititi  življenje  zapornika,  ne  glede  na 
dejstvo, da je zapornik naredil samomor. Priznano je bilo celo, da je država upravičena, 
da  zapornika,  ki  gladovno  stavka,  prisilno  hrani.1104 Besedilo  2.  člena  EKČP izrecno 
določa, da nihče ne sme drugemu namerno odvzeti življenja, razen v točno določenih 
1101 Člen 2 EKČP.
1102 ESČP, primer Pretty, odstavek 35.
1103 Glej ESČP Keenan proti Združenemu kraljestvu,  št. 27229/95, z dne 3. 4. 2001.
1104 Glej odločitev Evropske komisije za človekove pravice, primer X. proti Nemčiji, 0565/83, z dne 9. 5. 
1984.
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primerih,  ki  pa  niso  bili  podani  v  konkretnem primeru.  Pravica  do  smrti  ni  korelat, 
temveč antiteza pravice do življenja.
Pri odločanju v konkretnem primeru je ESČP izhajalo iz dosedanje enotne sodne prakse, 
ki poudarja obveznost držav varovanja življenja. Ponovno je poudarilo, da ima določilo 
2. člena v EKČP temeljno - primarno vlogo.1105 Drugi člen EKČP namreč varuje pravico 
do življenja, brez katerega varovanje drugih pravic in temeljnih svoboščin ne bi imelo 
smisla.1106 Izjeme določene v 2. odstavku 2. člena, v okviru katerih se odvzem življenja 
ne  šteje  kot  kršitev  1.  odstavka  2.  člena  EKČP,  je  zato  potrebno podvreči  strogemu 
nadzoru  predvsem v tistih  primerih,  ko  se  na  te  izjeme  sklicujejo  države  kot  tožene 
stranke. Čeprav drugi člen izrecno regulira le namerno uporabo smrtonosne sile s strani 
državnih agentov, je ta člen potrebno interpretirati tako, da je njegova uporaba možna ne 
samo v  primerih  namernega  odvzema življenja,  temveč  tudi  v  vseh tistih  primerih  v 
katerih je dovoljena uporaba sile, ki ima lahko za posledico odvzem življenja. Drugi člen 
EKČP od držav članic zahteva tudi, da vzpostavijo sistem, ki bo varoval življenja oseb, ki 
so  pod  njihovo  jurisdikcijo.1107 Ta  obveznost  presega  primarno  obveznost  države,  da 
posameznika  zavaruje  pred  državo  oziroma  pred  njenimi  organi.  V določenih,  točno 
definiranih okoliščinah, ima namreč država tudi pozitivno obveznost sprejeti preventivne 
ukrepe za zaščito posameznika, katerega življenje je ogroženo zaradi kaznivega dejanja 
drugega posameznika.1108 V primeru  Keenan je sodišče odločilo,  da je  2.  člen EKČP 
uporaben  tudi  v  primerih  mentalno  bolnih  zapornikov,  ki  kažejo  znake 
samomorilnosti.1109
Trditev pritožnice, da je pravica do smrti korelat pravice do življenja, je ESČP presojalo 
še z vidika uporabe 11. čl. EKČP, ki sicer varuje pravico do zbiranja in združevanja. V 
predhodnih primerih je namreč ESČP zavzelo stališče, da svoboda združevanja ne zajema 
samo  pravice  do  vključitve  v  organizacijo,  temveč  tudi  pravico,  da  posameznik  ni 
prisiljen  v  njeno  članstvo.  Pojem  svobode  zaobsega  tudi  možnost  izbire  o  načinu 
(ne)izvajanja pravice.1110
V okviru konkretnega primera pa je ESČP ugotovilo, da je 2. člen EKČP, v primerjavi z 
11. čl. oblikovan drugače in da vsebuje tudi drugačne pojme. Pojasnilo je, da 2. člen ne 
vsebuje določil  o kakovosti  življenja ali  pravil  o tem, kaj lahko človek stori s svojim 
lastnim življenjem. V kolikor bi bila ta pravila priznana kot osnovne človekove pravice 
ali kot temeljne svoboščine, ki jih je treba varovati pred posegi države, potem bi bile te 
pravice oziroma svoboščine ustrezno varovane v preostalih členih konvencije oziroma v 
drugih mednarodnih aktih. Drugi člen EKČP ureja samo pravico do življenja kot tako.
1105 Glej ESČP primer McCann in drugi proti Združenemu kraljestvu, Series A no. 324, z dne 27. 9. 1995, 
odstavek 146, 147.
1106 Glej ESČP primer McCann, prav tam, odstavek 149, 150.
1107 Glej ESČP primer LCB proti Združenemu Kraljestvu, Reports of Judgments and Decisions 1998-III, z 
dne 9. 6. 1998, odstavek 36.
1108 Glej ESČP primer Osman proti Združenemu kraljestvu, Reports 1998-VIII, z dne 18. 10. 1998, odstavek 
115; ESČP primer Kilic v Turkey,  št. 224923/93 z dne 28. 3. 2000, odstavek 62, 76.
1109 Glej ESČP Keenan, odstavek 91.
1110 Glej sodbo ESČP primer Young, James in Webster proti Združenemu kraljestvu, Serija A no. 44 z dne 
13. 8. 1981, odstavek 52; ESČP Singurđur A. Singjónsson proti Islandiji, Serija A no. 264, z dne 30. 6. 
1993, odstavek 35.
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Glede na obrazloženo je ESČP odločilo, da 2. člena EKČP, brez distorzije besedila člena,  
ni mogoče razlagati tako, da vsebuje tudi diametralno nasprotno pravico, ki jo imenujejo 
»pravica do smrti«. Drugi člen EKČP tudi ne more biti osnova za priznanje pravice do 
samoodločbe, ravno tako ga ni mogoče razlagati v smislu, da posameznika pooblašča, da 
izbere smrt namesto življenja. Iz 2. člena EKČP ni mogoče izvajati pravice do smrti, ne 
glede na to, ali bi bila smrt povzročena s strani tretjih oseb ali s pomočjo predstavnikov 
oblasti.
ESČP se je posebej opredelilo tudi glede navedbe pritožnice, da bi nepriznanje pravice do 
smrti na podlagi EKČP nujno pripeljalo do zaključka, da države, ki pomoč pri samomoru 
dopuščajo,  kršijo  EKČP.  Pri  tem  je  zapisalo,  da  je  tudi  pravica  do  življenja  lahko 
podvržena omejitvam, ki jih določajo preostale določbe EKČP, kot na primer 5. in 8. člen 
ter  tudi  bolj  splošna  načela  EKČP,  kot  je  načelo  osebne  avtonomije  (načelo 
samoodločbe).1111 Državna  regulacija  dopustnosti  oziroma  nedopustnosti 
samopoškodovanja  oseb  oziroma  poškodovanja  oseb  s  strani  tretjih  lahko  povzroča 
nastanek konfliktov med osebno svobodo in javnim interesom. Tovrstne konflikte pa je 
mogoče rešiti na podlagi analize konkretnih okoliščin primera.1112
Sodišče je pojasnilo še, da tudi če bi se ugotovilo, da prevladujoče okoliščine v določeni 
državi, na podlagi katerih se dovoljuje pomoč pri samomoru, ne predstavljajo kršitve 2. 
člena  EKČP,  bi  bilo  to  za  pritožnico  v  konkretnem  primeru  irelevantno.  Pritožnica 
namreč  ni  zatrjevala,  da  določena  država  s  tem,  ko  dovoljuje  pomoč  pri  samomoru, 
upoštevaje posebnosti te države ali konkretnega primera, ne krši določila 2. člena EKČP, 
pač pa je pritožnica v konkretnem primeru trdila le, da Združeno kraljestvo krši svoje 
obveznosti po določbi 2. člena EKČP s tem, ko ne dopušča pomoči pri samomoru. Ta 
kršitev pa ni bila ugotovljena.
c) Odločitev ESČP glede zatrjevane kršitve 3. člena EKČP
Tretji člen EKČP določa, da nihče ne sme biti  podvržen mučenju ali nehumanemu in 
ponižujočemu ravnanju ali kaznovanju.
V postopku pred ESČP je pritožnica njene zahtevke primarno oprla na kršitev 3. člena 
EKČP.  Navajala  je,  da  je  potrebno  trpljenje,  s  katerim  se  sooča  zaradi  bolezni  in 
posledično pričakovano smrtjo zaradi opešanja dihalnih mišic, opredeliti kot ponižujoče 
ravnanje, kot ga določa 3. člen EKČP. Skladno s pozitivno obveznostjo, ki jo nalaga 3. 
člen EKČP, bi morala država sprejeti ukrepe, da bi pritožnico zaščitila pred trpljenjem, ki 
ga  bo  sicer  primorana  doživeti.  Tretji  člen  EKČP  ne  dopušča  prostora  za  iskanje 
ravnotežja med njeno pravico, da se jo varuje pred ponižujočim ravnanjem in nasprotnimi 
interesi družbe, saj je njena pravica absolutna. Tudi če bi bilo iskanje takega ravnotežja 
dopustno,  pa  je  ravnotežje  med  njeno  pravico  in  interesi  družbe  porušeno.  Zakon  o 
samomoru namreč določa absolutno prepoved pomoči pri samomoru, ne da bi pri tem 
dopuščal  upoštevanje  morebitnih  individualnih  okoliščin  posameznega  primera.
1111 ESČP, primer Pretty, odstavek 41.
1112 Glej  mutatis mutandis ESČP primer Lasked Jaggard in Brown proti Združenemu Kraljestvu, Reports 
1997-I, z dne 19. 2. 1997.
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Vlada  je  navajala,  da  sklicevanje  pritožnice  na  3.  člen  EKČP ni  ustrezno.  Primarna 
obveznost, ki jo nalaga 3. člen, je negativna obveznost. Država ne sme izvajati mučenja 
ali nehumanega ravnanja ali kaznovanja. V konkretnem primeru pogoji za sklicevanje na 
pozitivno obveznost države niso bili podani. S pritožnico nihče ni ravnal na ponižujoč ali 
nehuman način, nobeno ravnanje države ni bilo usmerjeno proti pritožnici, pritožnica pa 
tudi ni navajala, da ji ne bi bila zagotovljena ustrezna zdravstvena oskrba. Tudi če bi bilo 
v konkretnem primeru možno sklicevanje na 3. člen EKČP, le-ta ne podeljuje pravno 
priznane pravice do smrti.  Pri presoji namena pozitivne obveznosti je treba upoštevati 
diskrecijsko  pravico  države  v  zvezi  z  Zakonom o  samomoru  iz  leta  1961.  Vlada  je 
zagovarjala  stališče,  da  prepoved  samomora  predstavlja  pravično  ravnotežje  med 
pravicami  posameznika  in  med  interesi  skupnosti.  Določbe  o  prepovedi  pomoči  pri 
samomoru  predstavljajo  spoštovanje  do  svetosti  življenja,  namenjene  pa  so  tudi 
zasledovanju legitimnega cilja - varovanju ranljivih skupin ljudi.  
Kot  je  presodilo  ESČP  je  treba  prepoved  mučenja,  skupaj  s  pravico  do  življenja, 
upoštevati  kot  eno  izmed  najbolj  temeljnih  načel  EKČP  in  kot  temeljno  vrednoto 
demokratičnih družb, ki sestavljajo Svet Evrope.1113 V nasprotju z drugimi določili EKČP 
vsebuje določba 3. člena brezpogojne pojme, brez izjem ali pridržkov in brez možnosti 
derogacije na podlagi 15. člena EKČP.
Ob pregledu sodne prakse v zvezi s 3. členom EKČP, je sodišče ugotovilo, da so bili  
največkrat  obravnavani  primeri,  v  okviru  katerih  je  bilo  podano  tveganje,  da  bo 
posameznik  podvržen  nedovoljenemu  ravnanju,  določenem  v  3.  členu,  ki  izvira  iz 
namernih  ravnanj  državnih  agentov  ali  oblasti.1114 Določba  3.  člena  namreč  državam 
primarno nalaga negativno obveznost,  da se vzdržijo resnega škodovanja osebam pod 
njihovo  jurisdikcijo.  Kljub  navedenemu  pa  široka  interpretacija  temeljnega  pomena 
določila, kot jo je zavzelo ESČP, omogoča sklicevanje na 3. člen EKČP tudi v drugih 
situacijah.1115 
ESČP je pojasnilo, da imajo države, na podlagi 3., v povezavi s 1. členom EKČP,1116 tudi 
pozitivno obveznost, da sprejmejo ukrepe, ki bodo zagotovili, da osebe, ki so pod njihovo 
jurisdikcijo, ne bodo podvržene mučenju ali nehumanemu in ponižujočemu ravnanju ali 
kaznovanju.  Sprejeti  morajo  tudi  ukrepe,  ki  bodo  posameznike  varovali  tudi  pred 
mučenjem ali  nehumanim in  ponižujočim ravnanjem ali  kaznovanjem,  ki  izvirajo  iz 
ravnanja drugih posameznikov (ne države).1117
V zvezi  z  ravnanji,  ki  spadajo  pod 3.  člen  EKČP, je  ESČP poudarilo,  da  morajo  ta 
ravnanja doseči določeno stopnjo intenzivnosti in povzročiti dejansko telesno poškodbo 
ali intenzivno psihološko trpljenje, če naj bo v takih primerih možna aplikacija 3. člena 
EKČP. Le dejanja, ki opisno spadajo pod določilo 3. člena EKČP, ki dosegajo določeno 
stopnjo  intenzivnosti  in  povzročajo  opisane  posledice,  je  mogoče  označiti  kot 
1113 Glej ESČP primer Soering proti Združenemu kraljestvu, Series A no. 161, z dne 7. 7. 1989.
1114 Glej ESČP v primeru Ireland proti Združenemu kraljestvu, Series A no. 25, z dne 18. 1. 1978.
1115 Glej ESČP primer D. proti Združenemu kraljestvu, Reports 1997-III, z dne 2. 5. 1997.
1116 Člen 1 EKČP določa obveznost spoštovanja človekovih pravic. Države članice so dolžne vsakomur, ki 
sodi v njihovo pristojnost, priznati pravice in svoboščine, ki so opredeljene v prvem delu EKČP.
1117 Glej ESČP A. proti Združenemu Kraljestvu, Reports 1997-II,I z dne 23. 9. 1998, odstavek 49.
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prepovedana ravnanja.1118 Določeno ravnanje mogoče opredeliti kot ponižujoče v smislu 
3.  člena  EKČP le  v  tistih  primerih,  ko  določeno  ravnanje  posameznika  ponižuje  ali 
sramoti, ko se s takim ravnanjem izkazuje pomanjkanje spoštovanja do posameznika ali 
zmanjšuje posameznikovo človeško dostojanstvo, pa tudi v primerih, ko tako ravnanje 
povzroča občutek strahu,  bojazni,  tesnobe ali  manjvrednosti,  ki  lahko privede v zlom 
moralnega  ali  psihičnega  upora  posameznika.1119 Psihično  ali  fizično  trpljenje,  ki  je 
posledica naravnega poteka bolezni, je mogoče opredeliti kot kršitev 3. člena EKČP le v 
tistih  primerih,  ko  je  do  poslabšanja  zdravstvenega  stanja  oziroma  do  nevarnosti 
poslabšanja zdravstvenega stanja prišlo zaradi ravnanja, ki izvirajo iz pogojev, v katerih 
je  oseba  zaprta  ali  opustitev  ali  ukrepov,  za  katere  se  lahko  šteje,  da  so  odgovorne 
oblasti.1120
V konkretnem primeru je ESČP ugotovilo, da tožena država zoper pritožnico ni izvajala 
ravnanj, ki bi jih bilo mogoče opredeliti kot prepovedana ravnanja. Pritožnica ni podala 
nobene  navedbe  v  smeri,  da  ne  bi  bila  deležna  ustrezne  zdravstvene  oskrbe  s  strani 
zdravstvenih oblasti. Pritožničin primer ni primerljiv s primerom D. proti Združenemu 
kraljestvu.1121 V navedenem primeru so oblasti pritožniku, obolelemu za aidsom, namreč 
grozile, da ga bodo iz Združenega kraljestva preselili na otok Sv. Kitts, kjer pa zanj ni 
bilo zagotovljenega ustreznega zdravstvenega varstva ali paliativne oskrbe in kjer bi bil 
izpostavljen tveganju, da bo umrl v nečloveških okoliščinah. Odgovornost države je bila 
v  tem  primeru  torej  podana  zaradi  njenega  ravnanja.  V  konkretnem  primeru  ESČP 
podobnih ukrepov ali ravnanjih tožene stranke ni ugotovilo.
Pritožnica je trdila še, da zavrnitev direktorja državnih tožilcev, da bi njenemu zakoncu 
zagotovil imuniteto pred kazenskim pregonom zaradi pomoči pri samomoru in splošna 
prepoved  pomoči  pri  samomoru,  predstavljata  nehumano  in  ponižujoče  ravnanje,  za 
katerega je država neposredno odgovorna. Država ni zagotovila ukrepov, ki bi pritožnico 
obvarovali pred trpljenjem v zadnjih stadijih njene bolezni.
ESČP je presodilo, da je pritožnica s to trditvijo postavila nov in bolj obsežen konstrukt  
pomena pojma »ravnanje«, ki pa bistveno presega običajni pomen tega pojma. Čeprav je 
potrebno  pri  interpretaciji  določil  EKČP  zavzeti  dinamični  pristop,  mora  vsaka 
interpretacija  ustrezati  tudi  temeljnim  ciljem  konvencije  in  koherentnosti  sistema 
človekovih pravic. Tretji člen je zato treba interpretirati skladno z določilom 2. člena, ki 
je  odsev  temeljnih  vrednot,  ki  jih  spoštujejo  demokratične  družbe.  Drugi  člen 
prepoveduje uporabo smrtonosne sile ali drugega ravnanja, ki bi lahko privedlo do smrti 
človeka, ne podeljuje pa posamezniku pravice, da od države zahteva, da mu dovoli ali 
olajša lastno smrt. V kolikor bi sodišče sledilo zahtevam pritožnice pozitivna obveznost 
države v tem konkretnem primeru ne bi obsegala dolžnosti države varovati posameznike 
pred prepovedanimi ravnanji iz 3. člena EKČP, temveč bi pozitivna obveznost od države 
1118 Glej sodbo ESČP Ireland, odstavek 167.
1119 Glej sodbo ESČP primer Price proti Združenemu Kraljestvu,  št. 33394/96 z dne 10. 7. 2001, odstavek 
24 – 30; ESČP Valašinas proti Litvi, št. 44558/98 z dne 24. 7. 2001, 117. odstavek 117.
1120 Glej ESČP primer D.; ESČP primer ESČP Keenan; ESČP primer Bensaid proti Združenemu kraljestvu, 
št. 44599/98 z dne 6. 2. 2001.
1121 Glej ESČP primer D.
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zahtevala, da odobri ravnanje, katerega namen je končanje življenja. Ta obveznost države 
pa iz 3. člena EKČP ne izhaja.
ESČP je zato zaključilo, da 3. člen EKČP ne vsebuje pozitivne obveznosti, na podlagi 
katere bi država morala izdati zagotovilo, da ne bo začela kazenskega pregona, če ji bo 
pritožničin  zakonec  pomagal  pri  samomoru,  oziroma  da  bi  morala  država  zagotoviti 
zakonite možnosti za drugo obliko pomoči pri samomoru. Sodišče je zato odločilo, da ni 
podana kršitev 3. člena EKČP.
d) Odločitev ESČP glede zatrjevanih kršitev 8. člena EKČP
Osmi  člen  EKČP  določa,  da  je  vsakomur  zagotovljena  pravica  do  zasebnosti  in 
družinskega življenja.  Poseg v izvrševanje navedenih pravic je dopusten zgolj v primeru, 
če je tak poseg skladen z zakonom in je nujen v demokratični družbi zaradi doseganja 
interesov  nacionalne  varnosti,  javne  varnosti,  ekonomskega  blagostanja  države 
preprečevanja neredov ali kriminala, zaradi varovanja zdravja oziroma morale ali zaradi 
varovanja pravic in svoboščin drugih.
Pritožnica je v pritožbi zatrjevala, da pravica do samoodločbe, ki jo varuje 8. člen EKČP, 
vsebuje tudi pravico o odločanju o lastnem telesu. Poudarila je, da ta pravica vključuje 
tudi  pravico  do  izbire  časa  in  načina  smrti.  Prav  vprašanje,  kdaj  in  kako  umreti, 
predstavlja najbolj intimno odločitev o tem, kako bo posameznik živel svoje življenje. 
Zavrnitev direktorja državnih tožilcev, da zagotovi, da zoper njenega zakonca ne bo začet 
kazenski  postopek,  in  absolutna  prepoved  pomoči  pri  samomoru,  posegata  v  njeno 
pravico po 8. členu EKČP. Opozorila je, da bi morali biti podani posebej resni razlogi za 
poseganje v tako intimno sfero njenega zasebnega življenja. Vlada ni izkazala, da je tako 
poseganje opravičljivo.
Vlada  je  poudarila,  da  pravica  do  zasebnega  življenja  ne  vključuje  pravice  do  smrti. 
Nanaša se le na način, kako posameznik živi svoje življenje, ne pa na način, kako se 
življenju odreče. Tudi če vladno pojasnilo ne bi bilo utemeljeno, je poseg v pritožničine 
pravice po 8. členu opravičljiv. Država je pooblaščena, da v okviru svoje diskrecijske 
pravice  (margin  of  appreciation) določi  obseg,  v  okviru  katerega  lahko  posamezniki 
privolijo v svoje poškodovanje (dopustnost pacientove zavrnitve zdravljenja, nekaznivost 
sadomazohističnih ravnanj ipd.), zato je država še toliko bolj upravičena, da odloči, ali bo 
dopuščala, da lahko oseba privoli v to, da bo njeno življenje končano ali ne.
ESČP je že v predhodnih primerih odločilo, da je zasebno življenje širok pojem, ki ga ni 
mogoče  natančno  definirati.  Pojem  pokriva  tako  telesno  kot  duševno  integriteto 
posameznika.1122 Včasih  lahko  vsebuje  vidike  posameznikove  duhovne  ali  socialne 
identitete.1123 Elementi, kot so na primer spolna identifikacija, ime, spolna usmerjenost in 
spolno življenje, spadajo v okvir  osebne sfere, ki jo varuje 8. člen EKČP.1124 Ta člen 
1122 Glej ESČP primer X in Y proti Nizozemski,  Series A no. 91, z dne 26. 3. 1985, odstavek 22.  
1123 Glej sodbo ESČP primer Mikulić proti Hrvaški, št. 53176/99, z dne 7. 2. 2002, 53. odstavek 53.
1124 Glej ESČP primer B proti Franciji, Series A no. 232-C, z dne 25. 3. 1992, odstavek 63; ESČP primer 
Burghartz proti Švici,  Series A no. 280-B, z dne 22. 2.1994, odstavek 24; ESČP sodbo Dudgeon proti  
Združenemu Kraljestvu, Series A no. 45, z dne 22. 10. 1981, odstavek 41; ESČP primer Lasked Jaggard in 
Brown, odstavek 36.
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varuje  tudi  pravico  do  osebnega  razvoja  ter  pravico  do  vzpostavljanja  in  razvijanja 
razmerij  z drugimi  ljudmi  in zunanjim svetom.1125 Čeprav noben predhodni primer  ni 
potrdil,  da  je  pravica  do  samoodločbe  vsebovana  v  8.  členu  EKČP,  pa  je  ESČP  v 
konkretnem primeru zavzelo stališče, da je načelo osebne avtonomije načelo, ki je osnova 
pri interpretaciji jamstev po 8. členu EKČP. 
ESČP je v tem okviru obrazložilo,  da lahko skladno s pravico do zasebnega življenja 
posameznik živi svoje življenje na način, kot si ga sam izbere. To pa lahko vsebuje tudi  
možnost opravljanja aktivnosti, ki so lahko fizično ali psihično nevarne ali predstavljajo 
nevarnost za posameznika, ki jih opravlja. Kadar države določajo prisilne ali kazenske 
ukrepe, ki vplivajo na zasebno življenje posameznikov, morajo upoštevati omejitve, ki jih 
določa  2.  odstavek  8.  člena  EKČP.  To  velja  tudi  za  vse  tiste  primere,  ko  država  s 
prisilnimi  ali  kazenskimi  ukrepi  omejuje  izbor  življenjskega  sloga,  pa  čeprav  ta 
življenjski slog zajema tudi ravnanja, ki so lahko nevarna za posameznikovo zdravje ali 
življenje.1126 V sferi zdravstvene oskrbe lahko zavrnitev določene oskrbe neizogibno vodi 
v smrt pacienta. Vendar pa je treba upoštevati tudi, da bi obvezna izvršitev zdravstvene 
oskrbe brez privolitve osebe,  sposobne odločanja o sebi, nedvomno posegla v osebno 
integriteto posameznika ter bi tako predstavljalo kršitev pravice, ki jo varuje 1. odstavek 
8. člena EKČP. Kot je bilo že priznano v sodnih odločitvah sodišč Združenega kraljestva, 
lahko oseba sprejme odločitev, da bo umrla tako, da zavrne zdravstveno oskrbo, ki bi 
imela učinek podaljševanja življenja osebe.1127
ESČP je ugotovilo, da v konkretnem primeru zdravljenje pritožnice ni sporno. Pritožnica 
je v času odločanja trpela za neozdravljivo degenerativno boleznijo, zaradi katere je bilo 
jasno, da se bo fizično in psihično trpljenje le še povečevalo. Želela si je, da bi trpljenje 
olajšala z izvršitvijo odločitve za končanje življenja s pomočjo njenega zakonca. Kot je 
že Lord  Hope izjavil,  je  način,  kako preživeti  zadnje trenutke  življenja,  del  življenja 
samega, zato ima posameznik pravico zahtevati, da se to spoštuje.1128 Prava esenca EKČP 
je v spoštovanju človeškega dostojanstva in svobode. Ne da bi kakorkoli zanikali načelo 
svetosti življenja, ESČP meni, da z 8. členom EKČP pojem “kvaliteta življenja” dobi svoj 
pomen. V času vedno večjih zdravstvenih odkritij, v povezavi z vedno daljšo pričakovano 
življenjsko  dobo,  se  vedno  več  ljudi  zavzema  zato,  da  na  stara  leta  in  v  stadijih 
napredovane  fizične  ali  psihične  degradacije,  ne  bi  bili  prisiljeni  živeti.  Ta  možnost 
izrazito nasprotuje prepričanju o lastni, osebni identiteti.
ESČP je pri odločanju v primeru Pretty upoštevalo tudi odločitev, ki ga jo je v podobni 
zadevi sprejelo Vrhovno sodišče Kanade v primeru Rodriguez proti Državnemu tožilcu 
Kanade.1129 Večinsko stališče nacionalnega sodišča je bilo,  da je prepoved pomoči pri 
samomoru pritožnice pripomogla k temu, da je bilo pritožničino gorje še večje. Prepoved 
1125 Glej ESČP primer Burghartz, odstavek 24.
1126 Glej ESČP primer Lasked Jaggard in Brown; odločitev Komisije Sveta Evrope za človekove pravice  
primer Acmanne in drugi proti Belgiji, št. 10435/83, z dne 10. 12. 1984, Decisions and Reports (DR) 40, 
str. 251.
1127 ESČP, primer Pretty, odstavek 63.
1128 ESČP, prav tam, odstavek 64.
1129 Rodriguez proti Državnemu tožilcu Kanade (1994, Law reports of Canada 136), glej  ESČP, primer 
Pretty, odstavek 66.
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pomoči pri samomoru je pritožnici onemogočila, da bi sama upravljala s svojo smrtjo. 
Ker  je  bila  pritožnici  na  tak  način  odvzeta  avtonomija,  je  morala  biti  taka  omejitev 
opravičljiva, upoštevajoč temeljna načela pravičnosti. Čeprav je Vrhovno sodišče v tem 
primeru upoštevalo načela, določena v Kanadski ustanovni listini, v kateri so uporabljeni 
različni  termini  kot so tisti  v 8. členu EKČP, so primerljivi  pomisleki izhajali  tudi iz 
načela osebne avtonomije. Skladno s tem načelom imajo posamezniki pravico, da sami 
odločajo o svojem lastnem telesu.
ESČP je  v  konkretnem primeru  ugotovilo,  da  je  bilo  pritožnici,  na  podlagi  veljavne 
zakonodaje,  prepovedano,  da  bi  izvršila  svojo  odločitev,  da  se  izogne,  po  njenem 
prepričanju,  nehumani  smrti.  ESČP zato  ni  izključilo,  da  bi  taka  zakonska  prepoved 
predstavljala  omejitev  pritožničine  pravice  do  zasebnega  življenja,  ki  je  varovana  na 
podlagi 1. odstavka 8. člena EKČP.
Omejevanje izvajanja pravice po 1. odstavku 8. člena EKČP je dopustno pod pogoji iz 2. 
odstavka citiranega člena, in sicer:
– če je omejevanje skladno z zakonom,
– če se z omejitvijo zasleduje cilj, ki je skladen z nameni, ki so kot legitimni opredeljeni 
v 2. odstavku 8. člena (nacionalna varnost, javna varnost, ekonomsko blagostanje države, 
preprečevanje neredov ali kriminala, varovanje zdravja ali morale, varovanje pravic in 
svoboščin drugih)
– in  če  je  tako omejevanje  v demokratičnih  družbah nujno,  da se  dosežejo navedeni 
cilji.1130
Stranki  tega  primera  sta  soglašali,  da  so  omejitve  v  zvezi  s  pomočjo  pri  samomoru 
naložene z zakonom zaradi doseganja legitimnih ciljev – varovanja življenja in pravic 
drugih. Med njima pa je ostalo sporno ali je popolna prepoved pomoči pri samomoru 
nujna zaradi doseganja teh ciljev.
Skladno s sodno prakso ESČP pojem nujnosti zahteva:
– da omejitve ustrezajo družbenim potrebam in
– da so omejitve sorazmerne, upoštevaje legitimne cilje, ki se zasledujejo.
Pri  presoji  vprašanja,  ali  je  omejitev  pravice  nujna  v  demokratični  družbi,  je  ESČP 
upoštevalo, da je državam dopuščena diskrecijska pravica ter da so odločitve, ki jih na tej 
osnovi sprejmejo države, podvržene sodni presoji, ali izpolnjujejo konvencijske zahteve. 
Obseg diskrecijske pravice, ki je priznana pristojnim nacionalnim organom, je različen in 
se razlikuje ob upoštevanju narave vprašanja samega in pomena interesov, o katerih se 
odloča.
Upoštevaje navedeno in okoliščine konkretne zadeve je ESČP zaključilo,  da je obseg 
diskrecijske pravice v tem primeru podoben kot v primeru poseganja v intimno sfero 
posameznikovega spolnega življenja.1131 Taki ugotovitvi navkljub in čeprav je pritožnica 
1130 Glej ESČP primer Dudgeon, odstavek 43.
1131 Glej ESČP prav tam, odstavek 41; ESČP primer A.D.T. proti Združenemu kraljestvu, št. 35765/97, 
odstavek 37.
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izrecno  navajala,  da  bi  morali  biti  prav  zato  podani  posebej  utemeljeni  razlogi  za 
poseganje  v  njeno  zasebno  sfero,  je  bilo  ESČP  mnenja,  da  sporno  vprašanje  v 
konkretnem primeru ni enake narave ter da bi bili zato za omejitve potrebni enaki razlogi.
Argumenti strank so se osredotočili na vprašanje sorazmernosti omejevanja pritožničine 
pravice  do  zasebnosti.  Pritožnica  je  še  posebej  grajala  popolno prepoved pomoči  pri 
samomoru, saj le-ta ni dovoljevala, da bi se upoštevala specifična situacija. Poudarila je, 
da je odrasla oseba, ki je popolnoma sposobna sama odločati o sebi in ki pozna svoje 
lastne  želje.  Odločitev  o  končanju  življenja  je  sprejela  prostovoljno,  brez  pritiskov. 
Podala  je  informirano  soglasje.  Zaradi  vsega  navedenega  pritožnice  ni  bilo  mogoče 
obravnavati  kot  ranljivo  osebo,  ki  je  potrebovala  varovanje.  Menila  je,  da  bo  zaradi 
nefleksibilnosti zakona podvržena posledicam njene neozdravljive in mučne bolezni in da 
bo morala zato plačati zelo visoko osebno ceno.
ESČP je ugotovilo, da Vlada niti pred domačim sodiščem niti v okviru odločitve House 
of the Lords (drugi dom parlamenta Velike Britanije)  ni  dokazala  trditve,  da je treba 
pritožnico zaradi njene hude invalidnosti in samomorilnosti upoštevati kot ranljivo osebo. 
Nacionalni sodišči nista našli razlogov, zaradi katerih bi bilo treba pritožnico uvrstiti v 
kategorijo ranljivih oseb.
Enako kot  House of  Lords in  večina  sodnikov Vrhovnega sodišča Kanade v primeru 
Rodriguez1132 je  tudi  ESČP  soglašalo,  da  so  države  pooblaščene,  da  s  pomočjo 
kazenskega prava regulirajo tista ravnanja, ki so škodljiva za življenje in varnost drugih 
posameznikov.1133 Večja kot je škoda, ki lahko nastane v določenem primeru, večjo težo 
bodo pri  tehtanju imeli  razlogi v korist  javnega zdravja in varnosti  ter  v razmerju do 
nasprotujočega načela osebne avtonomije.
Angleški Zakon o samomoru iz leta 1961,1134 sekcija 2, je bil oblikovan tako, da varuje 
življenja slabotnih in ranljivih, zlasti tistih, ki niso sposobni, da bi sprejeli informirano 
odločitev zoper ravnanja, ki so usmerjena v končanje življenja ali v pomoč pri končanju 
življenja.  Po  ugotovitvah  ESČP  se  stanja  terminalno  bolnih  med  seboj  bistveno 
razlikujejo, pri večini njih pa gre vendarle za ranljive osebe. Prav ranljivost te skupine pa 
je po mnenju ESČP tista,  ki  daje pravu, ki  se presoja,  racionalno osnovo. Države so 
dolžne  oceniti tveganja in možno pojavnost zlorab, če bi splošno prepoved pomoči pri 
samomoru  omilili  oziroma  če  bi  določili  izjeme  take  prepovedi.  Dejanske  možnosti 
zlorab obstajajo kljub varovalkam in varovalnim postopkom.
Pritožničin  odvetnik je skušal  ESČP prepričati  še,  da če bi ESČP v tem konkretnem 
primeru ugotovilo kršitve 8. člena EKČP, ta primer ne bi povzročil splošnega precedensa 
oziroma nevarnosti za druge. ESČP je soglašalo, da ob upoštevanju določila 34. člena 
EKČP naloga tega sodišča ni  izdajati abstraktna mnenja, temveč aplicirati konvencijo na 
konkretnih  primerih.  Ne  glede  na  navedeno  pa  bi  izdaja  odločitve  v  individualnem 
primeru predstavljala v večji ali manjši meri precedens in odločitev v tem primeru ne bi 
1132 Rodriguez, glej ESČP, primer Pretty, odstavek 66.
1133 Glej ESČP primer Lasked Jaggard in Brown, odstavek 43.
1134 Zakon o samomoru iz leta 1961, glej ESČP, primer Pretty, odstavek 74.
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mogla biti, niti v teoriji, oblikovana tako, da bi se onemogočila njena uporaba v kasnejših 
primerih.
Zaradi  navedenega  je  ESČP  štelo,  da  popolna  prepoved  pomoči  pri  samomoru  ni 
nesorazmerna.  Vlada je izjavila,  da je fleksibilnost  za posamezni  primer  zagotovljena 
tako:
– da je potrebno soglasje direktorja državnih tožilcev, da bi se začel kazenski pregon;
– da je določena samo najvišja možna kazen, kar omogoča izrek milejših, ustreznejših 
kazni.
Iz poročila Select Committee, ki ga je v dokaz predložila Vlada, izhaja, da je bilo med leti 
1981 in 1992 kazensko obravnavanih 22 primerov milostnega odvzema življenja, vendar 
je bil samo v enem primeru storilec obsojen na dosmrtni zapor zaradi umora. Ostalim 
storilcem je bila izrečena pogojna kazen ali pa jim je bila kazen odložena. ESČP se zato 
ni  zdelo  samovoljno,  da  je  pravo  odražalo  pomen  pravice  do  življenja  tako,  da  je 
prepovedovalo pomoč pri samomoru, če je istočasno zagotavljalo ustrezno fleksibilnost 
sistema (z zahtevo po dovoljenju za začetek kazenskega pregona z ustreznim sistemom 
kazenskih sankcij).
Glede na opisane okoliščine se ESČP tudi ni zdela nesorazmerna zavrnitev zagotovila 
Direktorja državnih tožilcev,  da zoper pritožničinega zakonca ne bo začel  kazenskega 
postopka.  Zaradi  vloge  prava  je  bilo  treba  zavrniti  pritožničino  zahtevo,  da  bi  se 
posamezniki ali skupine posameznikov (vnaprej) izključili iz uporabe prava. Ne glede na 
navedeno  pa  je  bil  pomen  ravnanja,  za  katerega  je  bila  zaprošena  imuniteta,  v 
konkretnem  primeru  tak,  da  zavrnitev  direktorja  ne  bi  mogla  biti  opredeljena  kot 
samovoljna ali nerazumna.
ESČP je zato zaključilo, da je omejevanje pravice do zasebnega življenja v tem primeru 
mogoče opredeliti kot »nujno v demokratičnih družbah«, in sicer zaradi varovanja pravic 
drugih. ESČP je tako odločilo, da kršitev 8. člena EKČP ni bila podana.  
e) Odločitev ESČP glede zatrjevanih kršitev 9. člena EKČP
Deveti  člen  EKČP  varuje  posameznikovo  pravico  do  svobode  misli,  vesti  in 
veroizpovedi.
 
V zvezi z zatrjevano kršitvijo 9. člena EKČP je ESČP zapisalo, da ne dvomi v trdnost 
pritožničinega pogleda v zvezi s pomočjo pri samomoru, vendar pa je opozorilo, da vsa 
mnenja ali prepričanja sama po sebi še ne predstavljajo prepričanja, ki je varovano s 1. 
odstavkom 9. člena EKČP. Pritožničine zahteve niso vsebovale oblike izjavljanja vere ali 
prepričanj v obliki naukov, čaščenja, prakticiranja ali obredov, kot je opisano v drugem 
stavku prvega odstavka 9. člena. Kot je bilo odločeno že v predhodnih primerih, pojem 
»prakticiranje – opravljanje«, kot je bil uporabljen v 9. členu, ne pokriva vsako aktivnost,  
ki je motivirana ali na katero je vplivala vera ali prepričanje.1135
ESČP je tako presodilo, da tudi kršitev 9. člena EKČP ni podana.
1135 Glej  odločitev  Komisije  Sveta  Evrope  za človekove pravice  primer  Arrowsmith  proti  Združenemu 
kraljestvu, št. 7050/77, z dne 12. 10. 1978, št. 7050/77, odstavek 71.
233
d) Odločitev ESČP glede zatrjevanih kršitev 14. člena EKČP
EKČP  v  14.  členu  zagotavlja  izvrševanje  konvencijskih  pravic  in  svoboščin  brez 
diskriminacije.
ESČP je pri obravnavi konkretnega primera ugotovilo, da je treba pritožničino pravico do 
smrti uvrstiti v okvir pravice do zasebnega življenja in da je torej ta pritožničina pravica 
varovana na podlagi 8. člena EKČP. Prav zaradi navedenega je ESČP moralo obravnavati 
tudi pritožničine navedbe, da je bila diskriminirana pri izvrševanju njene pravice po 8. 
členu EKČP. Po pritožničinem prepričanju je bila diskriminirana na podlagi invalidnosti, 
saj domače pravo osebam, ki so to sposobne narediti same, dopušča končanje življenja s 
samomorom,  medtem,  ko  hendikepiranim osebam,  ki  same  samomora  niso  sposobne 
narediti, preprečuje pomoč pri samomoru.
Upoštevajoč določilo 14. člena EKČP različna obravnava oseb v enakih ali (ustrezno) 
podobnih situacijah ni diskriminatorna, če:
– so bili za tako razlikovanje podani objektivni ali razumni razlogi;
– če so se s tem zasledovali legitimni cilji in
– če obstaja razumno razmerje sorazmernosti med sredstvi, ki so bila uporabljena in cilji, 
ki naj bi se dosegli.
Še več, države članice imajo diskrecijsko pravico (margin of appreciation) same določati 
ali sploh in kakšne oziroma kako velike morajo biti razlike v obravnavanih situacijah, da 
opravičujejo  različno  obravnavo.1136 Kot  je  že  bilo  odločeno  v  predhodnem  primeru 
Thlimmenos proti  Grčiji1137 se lahko diskriminacija  pojavi  tudi  takrat,  ko države brez 
objektivnega  in  razumnega razloga  ne  obravnavajo različno oseb,  katerih  situacije  so 
pomembno različne.1138
Tudi  če  bi  bilo  načelo,  ki  izhaja  iz  navedene  odločbe  Thlimmenos,  uporabno  v 
konkretnem primeru,  pa  je  bil  po  prepričanju  ESČP  v  pritožničinem  primeru  podan 
objektiven  in  razumen  razlog,  da se  ne razlikuje  med  tistimi,  ki  so  telesno sposobni 
narediti samomor, in tistimi, ki tega niso sposobni. ESČP je že v okviru odločitve v zvezi  
z zatrjevano kršitvijo 8. člena EKČP obrazložilo, da obstajajo utemeljeni razlogi, da se 
glede popolne prepovedi pomoči pri samomoru ne uvedejo izjeme za osebe, ki ne spadajo 
v skupino ranljivih oseb. Podobni kogentni razlogi, da se ne razlikuje med osebami, ki so 
sposobne same narediti  samomor,  in  osebami,  ki  tega  niso  sposobne,  so podani  tudi 
upoštevajoč določilo 14. člena EKČP. Meja med obema skupinama bi bila velikokrat zelo 
tanka. Če bi uvedli sistem izjem za tiste, za katere bi se ugotavljalo, da sami samomora 
niso sposobni narediti, bi to resno ogrozilo varovanje življenj, kar je bil namen zakona iz 
leta 1961. Bistveno bi se povečala tudi možnost zlorab.
Zaradi navedenega je ESČP ugotovilo, da ni podana kršitev 14. člena EKČP.
1136 Glej ESČP primer Camp in Bourimi proti Nizozemski, št. 28369/95, z dne 3. 10. 2000, odstavek 37.
1137 ESČP primer Thlimmenos proti Grčiji, št.  23369/97, z dne 6. 4. 2000.
1138 Glej ESČP primer Thlimmenos, odstavek 44.
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6.1.2.3. Primer Haas proti Švici
a) Dejansko stanje
Pritožnik, ki je bil rojen leta 1953, je več kot dvajset let bolehal za bipolarno afektivno 
motnjo. V zadnjih dveh desetletjih je pritožnik dvakrat poskušal storiti samomor, večkrat 
je bil  hospitaliziran v psihiatričnih ustanovah. Dne 1. 7. 2004 je pritožnik postal  član 
organizacije  za  pomoč  pri  samomoru.  Upoštevajoč  slabo prognozo bolezni,  pritožnik 
svojega življenja ni doživljal kot dostojno, zaradi česar je organizacijo Dignitas zaprosil 
za pomoč pri samomoru. Da bi pridobil smrtonosno učinkovino (15g  NaP), ki se izdaja 
le na podlagi zdravniškega recepta, je pritožnik zaprosil številne psihiatre, vendar je bil 
pri tem neuspešen.1139
Pritožnik  je  pri  številnih  prvostopnih in  drugostopnih  zveznih  in  kantonalnih  organih 
vložil tudi zahtevo za izdajo smrtonosne učinkovine brez recepta, vendar je bil tudi pri 
tem neuspešen.1140
Zoper odločitev zveznega ministrstva za notranje zadeve in odločitev Upravnega sodišča 
Kantona Zürich je pritožnik pri  zveznem sodišču vložil  pritožbo, v kateri  je zatrjeval 
kršitev pravice do samoodločbe glede lastne smrti, ki mu jo zagotavlja 8. člen EKČP.
Z odločitvijo z dne 3. 11. 2006 je švicarsko Zvezno sodišče obe pritožbi zavrnilo.
S sklicevanjem na zadevo Pretty je švicarsko Zvezno sodišče v obrazložitvi zapisalo, da 
2.  člen  EKČP  ne  zagotavlja  pravice  do  smrti.  Pravica  do  življenja  nima  ustrezne 
diametralno nasprotne svoboščine.1141 Ne da bi se na kakršenkoli način zanikala svetost 
življenja,  ki  je  varovana  v  okviru  2.  člena  EKČP,  pa  je  treba  varovanje  pravice  do 
dostojnega  življenja  in  v  njenem okviru  pravice  do  samoodločbe  priznati  na  podlagi 
določil 8. člena EKČP.1142 Pravica do samoodločbe posamezniku zagotavlja tudi pravico 
odločiti se o času in načinu končanja svojega življenja. Ta pravica mora biti zagotovljena 
vsaj tistim posameznikom, ki so sposobni oblikovati svojo lastno svobodno voljo in ki so 
sposobni skladno s tako voljo tudi ravnati.1143
Švicarsko Zvezno sodišče je ugotovilo, da v konkretnem primeru pritožnikova pravica 
končati lastno življenje ni bila sporna. Ravno tako ni bila sporna nekaznivost osebe, ki bi 
mu  nudila  pomoč  pri  samomoru,  pod  pogojem,  da  taka  oseba  ne  ravna  iz  sebičnih 
namenov (115. člen ŠKZ). Pač pa se je v konkretnem primeru pojavilo vprašanje, ali je 
država ob upoštevanju določila 8. člena EKČP dolžna sprejeti ukrepe, ki naj zagotovijo, 
da  bo  pritožnik  končal  svoje  življenje  brez  bolečin  in  brez  nevarnosti  neuspelega 
samomora,  posledično torej,  ali je država pritožniku dolžna omogočiti  pridobitev NaP 
brez zdravniškega recepta v nasprotju s sicer veljavno zakonodajo.1144
1139 ESČP, primer Haas, odstavek 6, 7.
1140 ESČP, prav tam, odstavek 8 - 13.
1141 Odločitev Švicarskega zveznega sodišča opr. št. 133 I 58, 2A.48/2006, 2006; ESČP, primer Pretty,  
odstavek 40;  ESČP, primer Haas, odstavek 16, točka 6.2.2..
1142 ESČP, prav tam, odstavek 16. 
1143 ESČP, prav tam, odstavek 16, točka 6.1..
1144 ESČP, prav tam, odstavek 16, točka 6.2..
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Na to vprašanje je švicarsko Zvezno sodišče odgovorilo negativno. Zapisalo je, da pod 
pogojem, da obstajajo alternativne možnosti, ni videti, da bi bila pravica storiti samomor 
in posledično pravica odločanja o kakovosti lastnega življenja omejena s pravili države, 
ki  onemogočajo  nenadzorovano izdajo  smrtonosnih  substanc  in  ki  za  pridobitev  NaP 
zahtevajo predhodno izdajo recepta, ki ga zdravniki izdajo upoštevajoč strokovna pravila 
farmacevtskih  in  medicinskih  znanosti  (točka  4.1  smernic  SAMS)  ter  upoštevajoč 
zdravstveno stanje posameznega pacienta (24. in 26. člen Zveznega zakona o zdravilih ter 
9. in 10. člen Zakona o drogah). Zahteva po zagotovitvi efektivne pravice za odločanje o 
končanju življenja po 8. členu EKČP še ne pomeni zahteve po neomejenem dostopu do 
NaP,  čeprav  je  ta  substanca  najbolj  primera  substanca  za  storitev  samomora.  Taka 
pozitivna obveznost države ne izhaja niti iz določbe 2. odstavka 10. člena zvezne ustave 
(pravica do osebne svobode) niti iz 8. člena EKČP. Posameznik, ki si želi končati svoje 
življenje, nima pravice do pomoči pri samomoru, niti v obliki zagotovitve sredstev niti v 
obliki aktivnega ravnanja tretje osebe.1145
Država ima temeljno dolžnost varovati življenje. Dolžnost varovanja življenja državam 
nalaga  obveznost  določiti  postopek,  ki  naj  zagotovi,  da  bo odločitev  posameznika  za 
končanje  življenja  ustrezala  dejanski  svobodni  volji  posameznika,  ki  tako  odločitev 
sprejema.  Obveznost  izdaje  recepta  na  podlagi  predhodnega  zdravniškega  recepta 
zagotavlja,  da  bo  posameznik  smrtonosno  substanco  pridobil  le,  če  odločitev 
posameznika odraža njegovo svobodno in dobro premišljeno željo, če je izdaja substance 
medicinsko  indicirana  in  če  so  izpolnjene  druge  predpostavke  (odsotnost  pritiskov, 
predstavljene alternative).1146 Izpolnjevanje teh predpostavk pa lahko presodi le zdravnik 
na podlagi osebnega zdravniškega pregleda.
Švicarsko Zvezno sodišče je opozorilo, da je vprašanje predpisovanja NaP je še toliko 
bolj problematično v primeru psihiatričnih obolenj.1147 Obrazložilo je, da lahko tudi resna, 
neozdravljiva in kronična psihiatrična bolezen, enako kot somatsko obolenje, v določenih 
primerih privede do odločitve pacienta, da njegovo življenje ni več vredno življenja. V 
takih primerih pa je treba razlikovati  med željo po smrti,  ki  je manifestacija duševne 
bolezni in jo je mogoče ter potrebno zdraviti, in željo po smrti, ki temelji na premišljeni  
in  trajni  odločitvi  osebe  sposobne  presojanja,  ki  jo  je  treba  kot  tako  spoštovati.  V 
primeru, da želja po smrti temelji na avtonomni in dobro premišljeni odločitvi, potem je 
tudi izdaja recepta za NaP osebi, ki trpi za duševno boleznijo, dovoljena. Posledično je v 
takem primeru tudi pri psihiatričnemu pacientu dopustna tudi pomoč pri samomoru.1148
Ali so bili ti pogoji v konkretnem primeru izpolnjeni ali ne, zato po prepričanju Zveznega 
sodišča  ni  bilo  mogoče  ugotoviti  brez  ustreznega  zdravstvenega,  še  posebej 
psihiatričnega znanja. Nujen je bil torej poglobljen psihiatrični pregled,  kar pa je bilo 
mogoče  zagotoviti  le  v  primeru,  da se  je  ohranila  zahteva  po zdravniškem receptu  z
1145 Odločitev Švicarskega zveznega sodišča opr. št. 133 I 58, 2A.48/2006, 2006, glej ESČP, primer Haas 
proti Švici,  odstavek 16, točka 6.2.1. in 6.2.3..
1146 ESČP, prav tam, odstavek 16,  točka 6.2.1. in 6.2.3., 6.3.2. in 6.3.4..
1147 ESČP, prav tam, odstavek 16, točka 6.3.5..
1148 ESČP, prav tam, odstavek 16, točka 6.3.5.1..
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izdajo NaP in da presoja pogojev ni bila prepuščena zgolj  zasebnim organizacijam za 
pomoč pri samomoru.1149
Sodišče je zato zaključilo, da v konkretnem primeru pritožnik recepta za izdajo NaP ni 
pridobiti ker ni izpolnil zahtevanih pogojev. V konkretnem primeru tudi niso bile podane 
izjemne okoliščine, ki bi opravičevala izdajo NaP brez recepta.1150
Na podlagi sodbe švicarskega Zveznega sodišča je pritožnik poslal pismo 170 psihiatrom. 
Vsakega izmed njih je zaprosil za psihiatrični pregled, na podlagi katerega bi bila možna 
izdaja zdravniškega recepta za NaP za potrebe storitve samomora,  vendar so bile vse 
njegove prošnje zavrnjene.1151
b) Odločitev sodišča
V pritožbi je pritožnik navedel, da je bila kršena njegova pravica do svobodne odločitve o 
načinu in času lastne smrti,  saj v njegovem primeru izpolnitev zahtevanih pogojev za 
pridobitev NaP ni bila možna. Navajal je, da bi moral biti v izjemnih primerih dostop do 
substanc za storitev samomora zagotovljen s  strani države.  Dejstvo,  da tudi  po izdaji 
sodbe  švicarskega  Zveznega  sodišča  ni  bilo  mogoče  najti  psihiatra,  ki  bi  opravil 
zahtevani psihiatrični pregled, je imelo za posledico, da so bilo njegove pravice po 1. 
odst. 8. čl. EKČP le navidezne. Omejitve njegove pravice niso bile utemeljene niti zaradi 
zagotavljanja  javne varnosti,  niti  zaradi  zagotavljanja  javnega zdravja (2.  odstavek 8. 
člena EKČP).1152
Vlada je v konkretnem primeru zanikala  kakršno koli  kršitev pritožnikove pravice do 
zasebnega življenja.  Opozorila  je,  da  se  je  pritožnikov  primer  bistveno razlikoval  od 
primera  Pretty,  saj  pritožnikova  bolezen  pritožniku  ni  onemogočala  avtonomnega 
ravnanja. Posameznik nima pravice do pomoči pri samomoru. V primeru, da se ugotovijo 
omejitve  pritožnikove  pravice  po  1.  odstavku  8.  člena  EKČP,  so  te  opravičljive  po 
določilu 2. odstavka citiranega člena EKČP. Na podlagi 2. člena EKČP je država dolžna 
sprejeti  ustrezne  ukrepe,  s  katerimi  bo  varovala  življenje  oseb,  ki  so  pod  njeno 
jurisdikcijo. Ločiti je treba med željo po samomoru, ki je manifestacija duševne bolezni 
na  eni,  ter  avtonomno  in  pretehtano  željo  po  končanju  življenja  na  drugi  strani.  Ob 
upoštevanju kompleksnosti duševnih obolenj takega razlikovanja ni mogoče zagotoviti 
brez spremljanja posameznika s strani specialista psihiatra skozi dalje časovno obdobje. 
Navedeno pa je mogoče zagotoviti  le  z  zahtevo po pridobitvi  recepta za izdajo NaP. 
Vlada je opozarila, da razlog, da pritožnik ni uspel najti psihiatra, ki bi mu izdal recept za 
NaP, ni bil v zakonskih pogojih, ki omejujejo dostop do NaP, temveč v vsebini pisma, ki 
ga  je  pritožnik  naslovil  psihiatrom,  saj  je  pritožnik  že  apriori zavrnil  možnost 
zdravstvene oskrbe (zahteval je le specialistični pregled za izdajo recepta), s tem pa je 
izključil tudi možnost preverjanja morebitnih alternativnih možnosti samomoru, kar pa je 
nujni predpogoj za izdajo recepta za NaP.1153
1149 ESČP, prav tam, odstavek 16, točka 6.3.5.2..
1150 ESČP, prav tam, odstavek 16, točka 6.3.6..
1151 ESČP, prav tam, odstavek 17.
1152 ESČP, prav tam, odstavek 33 - 37.
1153 ESČP, prav tam, odstavek 38. – 49.
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ESČP je v svojih predhodnih odločitvah že večkrat poudarilo, da je pojem »zasebnega 
življenja« zelo širok pojem,  ki ga ni  mogoče natančno definirati«.  Pojem »zasebnega 
življenja« zajema tako telesno kot tudi duševno integriteto osebe.1154 V primeru Pretty1155 
je sodišče odločilo, da je pritožničina pravica izogniti se smrti, ki jo je sama doživljala 
kot nedostojno in nehumano, varovana človekova pravica po določilu 8. člena EKČP.
Upoštevajoč  predhodno sodno prakso  je  ESČP menilo,  da  je  posameznikova  pravica 
odločiti se, kdaj in na kakšen način končati svoje življenje, pod pogojem da je ta oseba 
sposobna  svobodnega  odločanja  o  tem  vprašanju  ter  pod  pogojem,  da  je  skladno  s 
sprejeto  odločitvijo  tudi  sposobna ravnati,  eden  izmed  vidikov  pravice  do  zasebnega 
življenja, ki jo varuje 8. člen EKČP.
Vendar  pa  je  po  prepričanju  ESČP  konkretni  primer  treba  razlikovati  od  opisanega 
primera Pretty. Enako kot švicarsko Zvezno sodišče pred tem je tudi ESČP menilo, da se 
konkretni primer ni nanašal na vprašanje o pravici odločanja o lastni smrti ter o vprašanju 
imunitete  osebe,  ki  pomaga  pri  samomoru.  Jedro  spora  konkretnega  primera  je  bilo 
namreč,  ali  je  država,  po  določilu  8.  čl.  EKČP,  dolžna,  da  z  odstopom od veljavne 
zakonodaje  pritožniku  omogoči  pridobitev  NaP  brez  zdravniškega  recepta,  vse  z 
namenom, da se pritožniku omogoči storitev samomora brez bolečin in brez nevarnosti 
neuspelih poskusov samomora. Za razliko od primera Pretty pritožnik ni zatrjeval zgolj 
težkega življenja, polnega bolečin, temveč je zatrjeval tudi, da mu bo brez uporabe NaP 
onemogočena storitev dostojnega samomora. Za razliko od pritožnice Pretty pritožnik ni 
bil slabotna oseba, ki bi trpela za neozdravljivo degenerativno boleznijo v terminalni fazi 
in zaradi katere bi mu bilo onemogočeno končanje svojega lastnega življenja.1156
Po mnenju ESČP je bilo treba pritožnikovo zahtevo za pridobitev NaP brez zdravniškega 
recepta presojati z vidika pozitivne obveznosti države. Postavlja se vprašanje, ali imajo 
države  pozitivno  obveznost  sprejemati  ustrezne  ukrepe,  s  katerimi  naj  se  zagotovi 
dostojen  samomor.  ESČP  je  zapisalo,  da  je  treba  pri  tovrstni  presoji  upoštevati  in 
pretehtati  številne  različne,  tudi  nasprotujoče si  interese.  Pri  tehtanju teh interesov je 
državam prepuščena večja ali manjša mera diskrecijske pravice.1157 Obseg diskrecijske 
pravice je odvisen od narave samega vprašanja ter od pomembnosti interesov, o katerih 
se odloča. V tem okviru je naloga ESČP, da in fine presodi, ali so odločitve posameznih 
držav skladne z zahtevami EKČP.1158
ESČP je pri odločanju v konkretnem primeru ponovno poudarilo, da je treba EKČP brati 
kot celoto.1159 Posledično je, pri presoji možne kršitve 8. člena EKČP treba upoštevati 
tudi določilo 2. člena EKČP. Citirani člen državam nalaga dolžnost varovanja ranljivih 
1154 Glej  ESČP  primer  X  in  Y;  ESČP  primer  Mikulić,  odstavek  53;  ESČP  B.  proti  Franciji,  št.  
57/1990/248/319  z  dne  24.1.1992,  odstavek  63;   ESČP  primer  Burghartz  odstavek  24;  ESČP primer 
Dudgeon, odstavek 45; ESČP Laskey, Jaggard and Broun, odstavek 36; ESČP primer Friedl proti Avstriji, 
št. 15225/89 z dne 16.1.1995, odstavek 45.
1155 Glej ESČP, primer Pretty, odstavek 67.
1156 Glej, a contrario ESČP, prav tam, odstavek 52.
1157 Glej ESČP primer Keenan, odstavek 49.
1158 ESČP, primer Pretty, odstavek 70.
1159 Glej ESČP Verein gegen Tierfabriken Schweiz v Switzerland št. 2, št. 32772/02, z dne 30. 6. 2009, 83. 
odstavek.
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skupin oseb, tudi pred njihovimi lastnimi ravnanji, s katerimi bi te osebe lahko ogrozile 
svoja življenja.1160 Sodišče je zato menilo, da določilo 2. člena EKČP državam nalaga 
obveznost preprečiti, da bi posameznik končal svoje lastno življenje, če taka odločitev ni 
bila sprejeta svobodno in ne da bi posameznik razumel posledice take odločitve.  
Sodišče  je  še  opozorilo,  da  je  treba  EKČP  in  Protokole  k  EKČP  interpretirati  ob 
upoštevanju  okoliščin  današnjega  dne.1161 Na  podlagi  opravljenih  raziskav  je  ESČP 
ugotavilo, da med državami podpisnicami v zvezi z vprašanjem posameznikove pravice 
do odločitve o času in načinu smrti, ni konsenza. V Švici sta napeljevanje in pomoč pri 
samomoru,  skladno  s  115.  členom  ŠKZ,  kaznivi  le,  če  sta  bili  storjeni  iz  sebičnih 
namenov. Za primerjavo, pomoč pri samomoru dopuščajo tudi države Beneluxa, vendar 
pod točno določenimi  pogoji.  Nekatere  druge  države  dopuščajo  samo pasivno obliko 
pomoči.  Ugotovilo  je,  da  večina  držav  članic  večjo  težo  pripisuje  varovanju 
posameznikovega življenja, kot pa njegovi pravici, da življenje konča. Iz navedenega je 
sodišče  zaključilo,  da  države  podpisnice  na  tem  področju  uživajo  precejšnjo  mero 
diskrecijske pravice.1162
Pri tehtanju nasprotujočih si interesov v konkretnem primeru je ESČP sicer sočustvovalo 
s pritožnikovo željo po storitvi samomora na human način brez bolečin in trpljenja, še 
posebej, če se pri tem upošteva veliko število neuspelih poskusov samomorov, ki imajo 
lahko resne posledice tako za samomorilno osebo, kot za njegovo družino. Ne glede na 
navedeno pa je ESČP ugotovilo,  da je švicarska zakonska ureditev sledila legitimnim 
ciljem  inter  alia.  Zahteva,  da  se  predloži  zdravniški  recept  za  pridobitev  NaP,  je 
namenjena preprečevanju nepremišljenih odločitev ter preprečevanju zlorab. Še posebej 
pomemben pa je cilj zagotoviti, da oseba, ki ni sposobna razsojanja, ne more pridobiti 
smrtonosne doze NaP.1163
Taka pravna ureditev je toliko bolj potrebna v državi, ki ima enako kot Švica liberalni 
pristop do pomoči pri samomoru, tako v zakonodaji kot v praksi. V primeru, da država 
sprejme tovrsten liberalni pristop, je po prepričanju ESČP nujno, da uvede tudi ustrezne 
izvedbene in preventivne ukrepe. Uvedba ukrepov je nujna tudi, da se organizacijam za 
pomoč  pri  samomoru  prepreči,  da  bi  ravnale  prikrito  in  nezakonito  s  posledičnimi 
zlorabami.
ESČP  je  poudarilo,  da  se  v  sistemu  liberalnega  pristopa  do  pomoči  pri  samomoru 
nevarnosti možnih zlorab ne sme zanemariti. Enako kot vlada je tudi ESČP prepričano, 
da  so  omejitve  dostopa  do  NaP  namenjene  varovanju  zdravja  in  javne  varnosti  ter 
preprečevanju kaznivih  dejanj.  ESČP je tako potrdilo  odločitev švicarskega Zveznega 
sodišča,  da  zahteva  po  varovanju  življenja  po  2.  členu  EKČP državam podpisnicam 
nalaga,  da  vzpostavijo  postopek,  ki  naj  zagotovi,  da  bo  posameznikova  odločitev  za 
1160 Glej ESČP primer Keenan, odstavek 91.
1161 Glej ESČP Tyrer  proti Združenemu kraljestvu, št.  5856/72,  z dne 25. 4.  1978, odstavek 31; ESČP 
primer Airey proti Irski, 6289/73, z dne 9. 10. 1979, odstavek 26; ESČP primer Vo proti Franciji (GC) št.  
53924/00, z dne 8.7.2004, odstavek 82.
1162 ESČP, primer Haas, odstavek 55.
1163 Glej mutatis mutandis z oziroma na omejitve abortusa ESČP primer Tysiac proti Poljski, št. 5410/03, z 
dne 20. 3. 2007, odstavek 116.
239
končanje življenja dejansko ustrezala njegovi svobodni volji. Sodišče je zaključilo, da je 
zahteva po zdravniškem receptu, ki je lahko izdan le na podlagi temeljitega psihiatričnega 
pregleda, način, da država podpisnica izpolni to obveznost. Še več, ta rešitev ustreza tudi 
zahtevam Mednarodne konvencije o psihotropnih substancah1164 ter drugih konvencij, ki 
so jih sprejele določene države članice Sveta Evrope.
ESČP je  ugotovilo,  da se  mnenja  obeh strank glede možnosti  dejanskega dostopa  do 
psihiatričnega pregleda močno razlikujeta.  Sicer je bilo pričakovano, da so psihiatri  v 
določeni meri izkazovali odpor ali nasprotovanje pritožnikovi prošnji za izdajo recepta za 
NaP.  Ravno  tako  je  bilo  treba  upoštevati  bojazen  zdravnikov,  ki  bi  bili  morebiti 
pripravljeni  sodelovati  pri  psihiatričnem  pregledu,  pred  morebitnimi  kazenskimi 
postopki, saj je šlo pri oceni pritožnikove sposobnosti presojanja nedvomno za delikatno 
vprašanje.1165
Po drugi  strani  pa  je  ESČP sprejelo  vladni  argument,  da  so koraki,  ki  jih  je  naredil 
pritožnik  v  zvezi  s  prošnjo,  psihiatrom  vzbudili  številna  vprašanja.1166 Po  odločitvi 
švicarskega Zveznega sodišča je pritožnik na psihiatre naslovil 170 pisem ter jih zaprosil 
za psihiatrični pregled. ESČP je pritrdilo Vladi, da pisma niso imela take vsebine, da bi 
zdravnike spodbudila k pozitivnemu odgovoru. Pritožnik je že  a priori zavrnil kakršno 
koli  obliko  terapije,  kar  je  izključevalo  tudi  možnost  alternativnih  rešitev  pomoči  pri 
samomoru.  Na podlagi  dokazov,  ki  so  bili  predloženi  ESČP,  zato  ni  bilo  mogoče  z 
gotovostjo ugotoviti, da je bilo pritožniku onemogočeno, da bi našel psihiatra specialista, 
ki bi mu bil pripravljen pomagati. Iz tega razloga je sodišče zaključilo, da pritožnikova 
pravica do izbire časa in načina smrti ni bila zgolj teoretična ali navidezna.1167
Upoštevajoč zgoraj navedeno in diskrecijsko pravico, ki jo uživajo nacionalne oblasti v 
tovrstnih primerih,  je  ESČP prišlo  do zaključka,  da tudi  če predpostavimo,  da imajo 
države  pozitivno  obveznost  sprejemati  ukrepe  za  zagotovitev  lažjega  dostopa  do 
dostojnega samomora, švicarske oblasti te obveznosti v konkretnem primeru niso kršile.
Iz navedenih razlogov je ESČP soglasno odločilo, da v konkretnem primeru ni prišlo do 
kršitve 8. člena EKČP.
6.1.2.4. Koch proti Nemčiji
a) Dejansko stanje
Pritožnikova žena gospa Koch je bila rojena leta 1950. S pritožnikom sta od leta 1978 
dalje živela skupaj, poročila pa sta se leta 1980. Leta 2002 je gospa Koch zaradi padca po 
stopnicah postala hroma od vratu navzdol. Dihala je s pomočjo aparatur, potrebovala je 
vsakdanjo pomoč negovalcev. Trpela je zaradi krčev. Upoštevajoč zdravniško presojo je 
1164 Convenzoine sule substance psicotropice, tabella III, z dne 21.2.1971.
1165 Glej  mutatis mutandis, ESČP primer Tysiac, odstavek 116, glej tudi npr. odločitev Zveznega sodišča 
6B_48/2009 in 6B-14/2009, z dne 11. 6. 2009, odstavek 28, glej ESČP, primer Haas, odstavek 59.
1166 ESČP, primer Haas, odstavek 44.
1167 Glej ESČP primer Artico proti Italiji, št. 6694/74, z dne 13.5.1980, odstavek 33.
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bila  njena  pričakovana življenjska  doba še vsaj  15 let.  Gospa Koch je  tako življenje 
dojemala kot nedostojno, zato si je želela umreti.
Novembra  2004  je  gospa  Koch  zaprosila  Zvezni  Inštitut  za  zdravila  in  medicinske 
pripomočke  (v  nadaljevanju  Zvezni  inštitut)  za  izdajo  dovoljenja  za  pridobitev 
smrtonosne učinkovine – 15g NaP, kar bi ji omogočilo storitev samomora v zasebnosti 
lastnega doma.
Dne 16. 12. 2004 je Zvezni inštitut njeno prošnjo zavrnil z obrazložitvijo, da je prošnja 
gospe Koch diametralno nasprotna z namenom nemškega Zakona o zdravilih, torej da je 
treba posameznikom zagotoviti potrebno zdravstveno oskrbo. Izdaja zahtevane substance 
je  možna  samo  zaradi  podpore  oziroma  ohranjanja  življenja,  ne  pa  zaradi  končanja 
človekovega življenja.
Dne 14. 1. 2005 sta pritožnik in njegova žena zoper odločitev Zveznega inštituta vložila 
upravno pritožbo.
Še preden je bil pritožbeni postopek končan, sta zakonca v začetku leta 2005 odpotovala 
v 700 km oddaljen Zürich v Švico, kjer je gospa Koch dne 12. 2. 2005 storila samomor 
ob pomoči organizacije Dignitas.
Zvezi inštitut je z odločitvijo z dne 3. 3. 2005 zavrnil pritožbo zakoncev ter potrdil svojo 
predhodno  odločitev.  V  obrazložitvi  je  inštitut  navedel  pomisleke,  da  bi  bilo 
posameznikovo  pravico  do končanja lastnega  življenja  mogoče  izvajati  iz  določila  8. 
člena EKČP. V vsakem primeru pa 8. člena EKČP ni mogoče interpretirati tako, da bi 
državam nalagal  pozitivno  obveznost,  da  svojim državljanom zagotovitvi  smrtonosno 
učinkovino  zaradi  storitve  samomora.  Pravica  do  storitve  samomora  bi  bila  v  takem 
primeru v nasprotju z višje uvrščeno pravico do življenja ter dolžnostjo države varovati 
življenje. Skladno z določilom 2. odstavka 2. člena nemške Ustave ima namreč država 
dolžnost  varovati življenje, in sicer tudi tako, da zavrne izdajo dovoljenja za pridobitev 
smrtonosnih učinkovin za končanje življenja.
 
V odločitvi je Zvezni inštitut pritožnika »obvestil«, da ni upravičen do vložitve pritožbe, 
saj  zato  nima  pravnega  interesa.  Inštitut  je  v  obrazložitvi  navedel,  da  se  pritožnikov 
položaj zaradi odločitve o vloženi pritožbi ne bi izboljšal ali spremenil ob upoštevanju, da 
se konkretni upravni postopki niso nanašali na njegov pravni položaj.                  
Dne 4. 4. 2005 je pritožnik zoper drugostopno odločitev Zveznega inštituta vložil tožbo, 
v kateri je zatrjeval, da je odločitev inštituta nezakonita in da zato obstaja dolžnost te 
ustanove izdati zahtevano dovoljenje.
Dne 21. 2. 2006 je nemško Upravno sodišče pritožnikovo tožbo zavrglo kot nedopustno. 
V  obrazložitvi  je  sodišče  zapisalo,  da  pritožnik  ne  more  izkazati,  da  so  bile  kršene 
njegove  lastne  pravice.  Z  odločitvijo  o  zavrnitvi  dovoljenja  za  izdajo  smrtonosne 
substance pritožnikovi ženi Zvezni inštitut ni posegel v pritožnikovo pravico do varstva 
zasebnega in družinskega življenja po 1. odstavku 6. člena nemške Ustave. Kakršna koli 
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drugačna interpretacija  bi  privedla do zaključka,  da vsaka kršitev pravic enega izmed 
zakoncev avtomatično pomeni tudi kršitev pravic drugega zakonca. Tak zaključek pa bi 
izničil načelo ločevanja pravne subjektivitete posameznega zakonca, kar pa ni namen 1. 
odstavka  6.  člena  nemške  ustave.  Poleg  tega  izpodbijana  odločitev  tudi  ni  posegla  v 
pritožnikovo  pravico  do  zasebnega  in  družinskega  življenja,  ki  jo  zagotavlja  8.  člen 
EKČP, saj določitev ne vpliva na kakšen način in kako sta zakonca živela skupaj.
Pritožnik se tudi ni mogel sklicevati na kršitev pravic njegove pokojne žene. Pravica do 
zagotovitve dovoljenja za izdajo smrtonosne učinkovine je bila njena strogo osebna in 
neprenosljiva  pravica.  Tudi  če  predpostavimo,  da  je  z  odločitvijo  Zveznega  inštituta 
dejansko prišlo do kršitve pravice do dostojanstva gospe Koch, pa skladno s sodno prakso 
Zveznega ustavnega sodišča taka zavrnitev ne more imeti posledic izven pokojničinega 
življenja. Taka kršitev namreč ne vsebuje podcenjujočih ali omalovažujočih elementov, 
ki bi lahko okrnili ugled pokojne po njeni smrti.
Nemško Upravno sodišče je zapisalo še, da je bila odločitev Zveznega inštituta tudi sicer 
zakonita in skladna z 8. členom EKČP. Kakršen koli poseg v njeno pravico do zasebnega 
in družinskega življenja je bil nujen v demokratični družbi zaradi zagotovitve varstva 
zdravja, življenja in pravic drugih oseb. ESČP je že v zadevi Pretty sprejelo stališče, da 
imajo države široko diskrecijsko pravico pri presoji nevarnosti možnih zlorab.1168 Iz tega 
razloga omejitve, ki jo določa nemški Zakon o zdravilih, torej, da je mogoče zahtevane 
učinkovine izdati samo za zdravstvene potrebe, ni mogoče šteti za nesorazmerno.
Dne 22. 6. 2007 je nemško pritožbeno upravno sodišče zavrnilo pritožnikovo zahtevo za 
obravnavo njegove pritožbe.  V obrazložitvi  je navedeno sodišče poudarilo, da varstvo 
zakonske zveze in družinskega življenja, po 1. odstavku 6. člena nemške Ustave in 1. 
odstavku  8.  člena  EKČP,  ne  zagotavlja  tudi  pravice  do  končanja  zakonske  zveze  s 
samomorom  enega  izmed  zakoncev.  Pritožbeno  sodišče  je  zapisalo  še,  da  odločitev 
Zveznega inštituta  ne posega v pritožnikovo pravico  do zasebnega življenja  v smislu 
določbe 1. odstavka 8. člena EKČP. Četudi bi priznali pokojničino strogo osebno pravico 
do  končanja  življenja,  pa  pravice,  upoštevajoč  določilo  1.  odstavka  6.  člena  nemške 
Ustave in 1. odstavka 8. člena EKČP, ni mogoče razlagati kot pravico, da ji tretje osebe 
pomagajo pri končanju življenja. Poleg tega pa se pritožnik tudi ni mogel sklicevati na 
13. člen EKČP, saj pritožnikove pravice, ki jih zagotavlja EKČP, v konkretnem primeru 
niso bile kršene.
Dne 4. 11. 2008 je nemško Zvezno ustavno sodišče odločilo, da je pritožnikova ustavna 
pritožba  nedopustna,  saj  se  pritožnik  ni  mogel  sklicevati  na  posmrtno  pravico  do 
dostojanstva  svoje  pokojne  žene.  Ustavno  sodišče  je  odločilo,  da  lahko  varstvo 
posthumnega dostojanstva pokojnika zaobsega le varstvo splošne pravice do spoštovanja, 
ki pripade vsakemu človeku in varstvo moralnih, osebnih in socialnih vrednost, ki jih je 
pokojni  pridobil  v  času  življenja.  Take  kršitve  pa  v  konkretnem  primeru  niso  bile 
zatrjevane. Poleg tega pa pritožnik ni bil upravičen, da bi ustavno pritožbo vložil  kot 
pravni naslednik pokojne žene. Pravni naslednik namreč pritožbe ne more vložiti zaradi 
kršitve osebnega dostojanstva ali druge neprenosljive pravice pokojnika. Pravni naslednik 
1168 ESČP, primer Pretty, odstavek 61 - 67.
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lahko ustavno pritožbo vloži le  v tistih  primerih,  ki  se primarno nanašajo na denarne 
zahtevke ter pritožbe, v katerih naslednik zasleduje dosego svojih lastnih interesov.
b) Zatrjevana kršitev pritožnikove pravice po 8. členu EKČP
V pritožbi je pritožnik opozoril, da je bilo zaradi zavrnitve prošnje za izdajo NaP s strani 
domačih  državnih  organov  njegovi  ženi  preprečeno,  da  bi  svoje  življenje  končala  v 
zasebnosti njunega družinskega doma, kot sta zakonca prvotno načrtovala. Namesto tega 
je bil pritožnik, da bi svoji ženi omogočil storitev samomora, prisiljen odpotovati v Švico. 
V konkretnem primeru sta se pritožnika in njegova žena znašla v nezavidljivi situaciji, ki 
je neposredno vplivala tudi na samega pritožnika, kot sočutnega zakonca in predanega 
negovalca. Stiska, ki je nastala zaradi neizpolnjene želje gospe Koch, je posledice pustila 
tudi na njegovem zdravstvenem stanju. Ker je bil odnos med zakoncema izjemno tesen, 
je imela vsaka kršitev pravic in svoboščin enega partnerja za posledico tudi kršitev pravic 
in svoboščin, ki so bile skupne obema zakoncema. Iz tega je mogoče razbrati, da lahko 
vsak zakonec zahteva varstvo pravic in svoboščin, ki so skupne obema partnerjema. Iz 
tega posledično izhaja tudi, da je bil pritožnik tudi sam žrtev kršitev svoje lastne pravice 
po 8. členu EKČP.1169 Pritožnik je zatrjeval še, da so domača sodišča, s tem ko so zavrnila 
obravnavo razlogov njegove pritožbe, kršile njegovo procesno pravico po 8. členu EKČP. 
Odločitev  Zveznega  inštituta  ni  zasledovala  legitimnega  cilja  in  ni  bila  potrebna  v 
okvirih, ki jih določa 2. odstavek 8. člena EKČP. Smrtonosna doza substance, za katero 
je zaprosila gospa Koch, bi bila potrebna, da se gospe Koch omogoči neboleč in dostojen 
konec njenega življenja na njenem domu. Drugega načina, ki bi to omogočil, razen NaP, 
ni bilo. Pritožnik je opozoril,  da veljavna pravna pravila  gospe Koch niso omogočala 
končanja življenja  s  prekinitvijo  tretmajev  za  podporo  življenja  –  izklop respiratorja. 
Gospa Koch v času sprejema odločitve o končanju življenja namreč ni bila terminalno 
bolna. Obstoječe pravo na tem področju je bilo in ostaja nejasno, poleg tega pa dovoljuje 
prekinitev tretmajev za podporo življenja le v primeru terminalnih pacientov. Določene 
omejitve  za  dostop  do  NaP  so  sicer  potrebne,  da  se  prepreči  zloraba  smrtonosnih 
substanc, vendar bi morala biti pomoč pri samomoru dopustna, če bi bila ta medicinsko 
opravičljiva.1170
Po  drugi  strani  je  vlada  zanikala,  da  bi  v  konkretnem  primeru  prišlo  do  kršitev 
pritožnikovih pravic po 8.  členu EKČP. Pritožnik sam po sebi ni  bil  žrtev zatrjevane 
kršitve,  saj  ni bil  subjekt sporne odločitve Zveznega inštituta.  Pritožnik tudi ni mogel 
zatrjevati, da je »posredna žrtev«.  ESČP je v predhodnih odločitvah zavzelo stališče, da 
lahko v določenih specifičnih okoliščinah resne kršitve konvencijskih pravic, varovanih z 
2. in 3. členom EKČP, povzročijo tudi spremljajoče kršitve pravic bližnjih sorodnikov 
neposrednih žrtev, ki so posledica stisk, ki so jih sorodniki doživeli zaradi kršitve pravic 
neposredne žrtve. V konkretnem primeru ni bilo dokazov, ki bi izkazovali, da je pritožnik 
(po intenzivnosti ali načinu) huje trpel, kot bi bilo sicer neizogibno v primeru, da zakonec 
naleti  na  ovire  pri  organizaciji  svojega  samomora.  Gospa  Koch  je  v  postopkih  pred 
domačimi organi želela vzpostaviti obveznost države, skladno s katero bi ji bila  slednja 
dolžna  olajšati  pridobitev  smrtonosne  substance  za  končanje  življenja.  Taka  dolžnost 
države bi bila diametralno nasprotna z obveznostjo države po varovanju življenja po 2. 
1169 ESČP, primer Koch, odstavek 35 - 39.
1170 ESČP, prav tam, odstavek 60 - 62.
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členu EKČP. Ravno tako ni bila podana morebitna procesna kršitev določila  8. člena 
EKČP. Vlada je opozorila, da je sodišče do sedaj zagotovilo procesna jamstva, povezana 
z družinskim življenjem, samo v tistih primerih, ko ni bilo dvoma o obstoju materialne 
pravice po 8. členu EKČP. Postopkovna jamstva, ki so neločljivo povezana z 8. členom 
EKČP, so določena z namenom preprečiti nevarnost, da bi že sam potek postopka določil  
vsebino končne odločitve. V konkretnem primeru končna odločitev ni posledica poteka 
samega postopka, temveč je posledica samostojne odločitve gospe Koch končati svoje 
življenje.  Dejstvo,  da  so  domača  sodišča  odločila,  da  pritožnikove  pritožbe  niso  bile 
dopustne, še ne pomeni, da jih niso tudi vsebinsko obravnavala. V konkretnem primeru 
tudi ni šlo za odločitev, ki bi bila v širšem javnem interesu, saj je o tem istem vprašanju  
ESČP že odločalo v primeru Pretty.1171 V primeru, da bi se ugotovile morebitne omejitve 
pritožnikove pravice do zasebnosti, so bile te omejitve utemeljene na podlagi določila 2. 
odstavka  8.  člena  EKČP.  Odločitev  o  zavrnitvi  je  temeljila  na  določilih  Zakona  o 
zdravilih  in zasleduje legitimne cilje – varovanje zdravja in pravice do življenja. Kar 
zadeva vprašanje, ali je bila odločitev nujna v demokratični družbi, je vlada zastopala 
stališče,  da  je  državam  zagotovljena  široka  diskrecijska  pravica,  še  posebej  ob 
upoštevanju,  da se pravne ureditve držav članic na tem področju bistveno razlikujejo. 
Gospa Koch je, razen uporabe NaP, imela na voljo še druge oblike končanja življenja, na 
primer izklop respiratorja ob istočasni paliativni sedaciji. 1172
S  sklicevanjem  na  odločitev  ESČP  v  zadevi  Sanles  Sanles,  je  vlada  navedla,  da  je 
priznana  pravica  za  končanje  življenja  strogo  osebna,  neprenosljiva  pravica.  Iz  tega 
razloga pritožnik ni mogel zahtevati varovanja te pravice v imenu svoje pokojne žene. 
Tudi ni razloga, da bi v tem primeru odstopili od uveljavljene sodne prakse. Pritožnikovo 
sodelovanje  v  postopkih  pred  domačimi  sodišči  strogo  osebne  pravice  do  končanja 
življenja se ni moglo spremeniti v pravico, ki jo lahko uveljavljajo tudi tretje osebe. Tudi 
v  primeru,  če  bi  se  zatrjevana  pravica  po  8.  členu  EKČP upoštevala  kot  prenosljiva 
pravica, se pritožnik nanjo ni mogel sklicevati, saj ni izkazal, da bi trpel na način in v 
intenzivnosti, ki presega trpljenje, ki je neizogibno v primeru, da se njegov zakonec sooča 
z ovirami pri organizaciji svojega samomora.
Na podlagi navedb strank je ESČP ugotovilo, da je bilo vprašanje pritožnikovega statusa 
žrtve  odvisno  od  vprašanja,  ali  je  v  konkretnem  primeru  prišlo  tudi  do  kršitev 
pritožnikovih  pravic  po  8.  členu  EKČP ali  ne.  Kot  je  navedeno  zgoraj,  je  pritožnik 
zatrjeval  kršitev  svoje lastne  pravice  po  8.  členu EKČP.  V tem okviru  je  zato  treba 
konkretno pritožbo razlikovati od predhodnih primerov, ki jih je sodišče obravnavalo na 
podlagi  pritožb,  ki  so  jih  zakoniti  dediči  ali  sorodniki  vložili  v  imenu  pokojnih. 
Upoštevajoč navedbe pritožnika, je ESČP zaključilo, da v konkretnem primeru sploh ni 
treba  ugotavljati,  ali  je  pravica,  na  katero  se  je  skliceval  pritožnik,  prenosljiva  iz 
neposredne žrtve na njenega pravnega naslednika ali ne, saj to vprašanje za presojo tega 
primera ni bilo relevantno.1173
Ne glede na opisane razlike pa je ESČP menilo,  da je treba kriterije,  ki  jih je ESČP 
1171 ESČP, primer Koch, prav tam, odstavek 28. – 34. in 56.
1172 ESČP, prav tam, odstavek 57. – 59.
1173 ESČP, prav tam, odstavek 43.
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sprejelo  v  dosedanjih  primerih  glede  pogojev,  pod katerimi  lahko  zakoniti  dediči  ali 
sorodniki vložijo pritožbo pred ESČP v imenu pokojne osebe, upoštevati tudi pri presoji 
vprašanja, ali lahko sorodnik uveljavlja kršitev svoje lastne pravice po 8. členu EKČP. Iz 
tega razloga je sodišče tudi v konkretnem primeru presojalo:
a) obstoj tesnih družinskih vezi1174 (glej a spodaj),
b) ali  je  imel  pritožnik zadosten  osebni  ali  pravni  interes  za izid  postopka1175 (glej  b 
spodaj) in
c) ali je pritožnik predhodno že izrazil interes v zvezi s primerom1176 (glej (c) spodaj).1177
a)  ESČP  je  najprej  ugotovilo,  da  je  bil  pritožnik  z  gospo  Koch,  v  času  ko  je  bila 
zavrnjena njena prošnja za izdajo NaP, poročen 25 let, zato ni bilo dvoma, da je imel 
pritožnik s pokojno tesen odnos.
                                                         
b) Pritožnik je navajal, da je pokojni ženi stal ob strani ves čas njenega trpljenja. Sprejel 
in podprl je njeno odločitev za končanje življenja ter z njo odpotoval v Švico z namenom, 
da se tam izpolni njena želja.  
                                                            
c) Pritožnikova osebna predanost se dokazuje tudi z dejstvom, da je tudi sam oz. skupaj s 
pokojno ženo vložil upravno pritožbo. Pritožnik je upravne oziroma sodne postopke v 
svojem imenu vodil tudi po smrti gospe Koch.1178
Ob upoštevanju opisanih izjemnih okoliščin je ESČP ugotovilo, da ima pritožnik močan 
in trajen interes  za  izid  odločitve  o izdaji  oziroma zavrnitvi  dovoljenja  za pridobitev 
NaP.1179
ESČP je nadalje ugotovilo, da je bilo vprašanje o pacientovi samoodločbi o končanju 
življenja  vprašanje  splošnega  interesa,  ne  samo  pritožnika  in  njegove  pokojne  žene. 
Navedeno dokazuje dejstvo, da je bilo ESČP že večkrat poklicano, naj odloča o podobnih 
vprašanjih.1180 1181
ESČP  je  obravnavalo  še  navedbe  vlade,  da  ni  potrebe  po  zagotovitvi  obravnave 
pritožnikove pritožbe v zvezi z zahtevo njegove pokojne žene za izdajo NaP, saj bi lahko 
gospa  Koch sama vodila  te  postopke.  Postopke pred  domačimi  sodišči  bi  lahko tudi 
pospešila, na primer z zahtevki za izdajo začasnih ukrepov. ESČP je najprej ugotovilo, da 
sta pritožnik in gospa Koch dne 14. 1. 2005 vložila skupno upravno pritožbo. Dne 12. 2. 
2005, manj kot mesec dni kasneje, je gospa Koch v Švici naredila samomor. Postopki 
pred domačimi sodišči so trajali do 4. 11. 2008, ko je nemško Zvezno ustavno sodišče 
odločilo,  da je bila pritožnikova ustavna pritožba nedopustna. Iz tega sledi, da so bili 
1174 Glej sodbo ESČP primer Direkçi v Turkey, št. 47826/99, z dne 3. 10. 2006.
1175 Primerjaj ESČP primer Bezzina Wettinger in drugi proti Malti, št. 15091/06, z dne 8. 4. 2008, odstavek 
66; ESČP primer Milionis in drugi proti Grčiji, št.  41898/04, z dne 24. 4. 2008, odstavek 23. – 26, ESČP  
primer Polanco Torres in Movilla Polanco proti Španiji, št. 34147/06, z dne 21. 9. 2010, odstavek 30.
1176 Primerjaj ESČP Mitev proti Bolgariji, št. 42758/07, z dne 29. 6. 2010.
1177 ESČP, primer Koch, odstavek 44.
1178 ESČP, primer Koch, odstavek 45.
1179 ESČP, primer Koch, prav tam.
1180 Glej ESČP, primer Pretty; ESČP, primer Sunles Sunles in ESČP, primer Haas.
1181 ESČP, primer Koch, odstavek 46.
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sodni postopki pred domačimi sodišči zaključeni tri leta in devet mesecev po smrti gospe 
Koch.1182
V zvezi  z  vladnimi  navedbami,  da  bi  lahko gospa Koch zahtevala  začasne  ukrepe  z 
namenom, da bi pospešila postopke, je ESČP pojasnilo, da so začasni ukrepi primarno 
namenjeni varovanju tožnikovega pravnega položaja tekom glavnega postopka, niso pa 
začasni  ukrepi  namenjeni  predhodni  ureditvi  glavnega  vsebinskega  vprašanja.  Ob 
upoštevanju  resnosti  obravnavanega  vprašanja  in  nereverzibilnosti  posledic,  ki  bi  jih 
prinesla odobritev takega začasnega ukrepa, ESČP ni bilo prepričano, da bi bila lahko 
zahteva po takšnem začasnem ukrepu sploh uspešna.1183
Četudi upoštevamo, da bi domača sodišča postopke vodila hitreje, če bi bila gospa Koch 
še živa in bi sodelovala v postopkih, pa ni naloga ESČP odločiti,  ali bi morala gospa 
Koch počakati s končanjem svojega življenja in podaljšati svoje trpljenje, vse z namenom 
zagotoviti odločitev o njenem zahtevku.1184
Upoštevajoč  zgornje ugotovitve,  še  posebej  tesen odnos med pritožnikom in njegovo 
pokojno ženo ter njegovo takojšnjo angažiranje za realizacijo njene želje za končanju 
življenja,  je  ESČP  odločilo,  da  je  pritožnik  upravičeno  zatrjeval,  da  je  odločitev 
nemškega  Zveznega  inštituta  o  zavrnitvi  dovoljenja  za  NaP neposredno vplivala  tudi 
nanj.1185
Sodišče  je,  glede  na  nasprotujoče  si  navedbe  strank,  presojalo  še  glede  vprašanja 
uporabljivosti 8. člena EKČP.
Tako je ESČP poudarilo, da je treba pojem »zasebnega življenja«, kot ga določa 8. člen 
EKČP, upoštevati kot širok pojem, za katerega ni mogoče podati enoznačne definicije. V 
odločitvi Pretty je ESČP odločilo, da je načelo osebne avtonomije načelo, ki ga varujejo 
jamstva po 8. člen EKČP.1186 Ne da bi na kakršen koli  način zanikali  načelo svetosti 
življenja, ki ga varuje 2. člen EKČP, je ESČP menilo, da je treba v obdobju napredne 
medicinske tehnologije in vedno daljše življenjske dobe upoštevati tudi želje ljudi, ki si 
ne  želijo,  da  bi  bili  na  stara  leta  prisiljeni  živeti  v  stanju  psihične  in  fizične 
deterioracije.1187 Za  zaključek  ESČP  v  zadevi  Pretty  ni  bilo  pripravljeno  izključiti 
možnosti, da pravna ureditev v Veliki Britaniji, ki je pritožnici preprečila možnost, da bi 
se izognila temu, kar sama šteje za nedostojen in žalosten konec življenja (zaradi bolezni 
bi  umrla  zaradi  prenehanja  delovanja  dihalnih  mišic),  ne  predstavlja  omejitve  njene 
pravice do spoštovanja zasebnega življenja, kot ga varuje 1. odstavek 8. člena EKČP.1188 
1189
1182 ESČP, prav tam, odstavek 47.
1183 ESČP, prav tam, odstavek 48.
1184 ESČP, prav tam, odstavek 49.
1185 ESČP, prv tam, odstavek 51.
1186 ESČP, primer Pretty, odstavek 62.
1187 ESČP, prav tam, odstavek 65.
1188 ESČP, primer Koch, odstavek 51.
1189 ESČP, primer Pretty, odstavek 67.
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Dotedanjo sodno prakso je ESČP še dodatno razvilo z odločitvijo v primeru Haas proti 
Švici.1190 V obrazložitvi  je ESČP zapisalo,  da je posameznikova pravica, da odloči na 
kakšen način in kdaj bo končal svoje lastno življenje, pod pogojem, da lahko taka oseba 
svobodno oblikuje svojo lastno voljo in da ravna v skladu s to voljo, eden izmed aspektov 
pravice  do  zasebnega  življenja,  kot  ga  določa  8.  člen  ESČP.1191 Tudi  če  vzamemo 
predpostavko,  da  ima  država  obveznost  sprejeti  ukrepe,  da  olajša  storitev  dostojnega 
samomora,  pa  je  sodišče  upoštevalo,  da  švicarske  oblasti  v  okoliščinah  konkretnega 
primera te obveznosti niso kršile.1192 1193
V zvezi  s pritožbo gospoda Kocha je ESČP zavzelo stališče,  da lahko 8. člen EKČP 
obsega tudi pravico do sodne revizije (procesna jamstva), in sicer tudi v primerih, kjer je 
treba obstoj materialne pravica šele ugotoviti.1194 1195  
S sklicevanjem za zgornje ugotovitve je ESČP odločilo, da odločitev nemškega Zveznega 
inštituta, da zavrne zahtevo gospe Koch za pridobitev smrtonosne substance in zavrnitev 
obravnave  pritožnikove  pritožbe  s  strani  nemškega  Upravnega  sodišča,  omejuje 
pritožnikovo pravico do zasebnega življenja, ki jo varuje 8. člen EKČP.1196
ESČP je v nadaljevanju,  ob upoštevanju določila  2.  odstavka 8.  člena EKČP, najprej 
obravnavalo  dopustnost  ugotovljenih  omejitev  postopkovnega  vidika  pritožnikove 
pravice  do  zasebnosti,  ki  jo  varuje  1.  odstavek  8.  člena  EKČP.  ESČP  je  kot  prvo 
ugotavilo,  da  sta  nemško  Upravno  sodišče  in  nemško  Upravno  pritožbeno  sodišče 
zavrnili obravnavo pritožnikovih argumentov z obrazložitvijo, da se pritožnik ne more 
sklicevati  na  kršitev  svoje  pravice  niti  na  podlagi  domačega  prava,  niti  na  podlagi 
določila  8.  člena  EKČP.  Nemški  upravni  sodišči  sta  odločili  tudi,  da  pritožnik  ni 
upravičen, da bi po njeni smrti zastopal stališče pokojne žene. Medtem ko je Upravno 
sodišče v Cologni  obiter delictum izrazilo stališče, da je zavrnitev nemškega Zveznega 
inštituta zakonita in skladna z določili  8. člena EKČP. Pritožbeno upravno sodišče in 
Zvezno ustavno sodišče argumentov pritožnika v zvezi z odločitvijo inštituta sploh nista 
presojali.1197
ESČP  je  zato  zaključilo,  da  upravna  sodišča,  razen  obiter  delictum v  odločitvi 
prvostopnega  sodišča,  niso  obravnavala  argumentov,  ki  sta  jih  primarno  uveljavljala 
gospa Koch in pritožnik pred domačimi organi.1198
Sodišče  je  nadalje  še  ugotovilo,  da  vlada  ni  zatrjevala,  da  je  zavrnitev  obravnave 
argumentov konkretnega primera služila za doseganje legitimnih interesov po določilih 2. 
odstavka 8. člena EKČP. Tudi sodišče ni moglo ugotoviti, da bi omejitev pritožnikove 
1190 Glej ESČP, primer Haas.
1191 ESČP, prav tam, odstavek 51.
1192 ESČP, primer Haas, odstavek 61.
1193 ESČP, primer Koch, odstavek 52.
1194 Primerjaj sodbo ESČP Schnaider proti Nemčiji, št. 17080/07, z dne 15.9.2011, št. 17080/07, odstavek 
100.
1195 ESČP, primer Koch, odstavek 53.
1196 ESČP, prav tam, odstavek 54.
1197 ESČP, prav tam, odstavek 65.
1198 ESČP, prav tam, odstavek 66.
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pravice  lahko  služila  za  dosego  kateregakoli  izmed  legitimnih  ciljev  določenih  v  2. 
odstavku 8. člena EKČP.1199
Iz tega sledi, da je bila podana kršitev pritožnikove pravice po 8. člena EKČP, da bi se 
njegove argumente in zahtevo presojalo pred sodiščem.1200
V zvezi z vsebinskim vidikom pritožbe glede zatrjevane kršitve 8. člena EKČP je ESČP 
opozorilo, da je skladno s 1. členom EKČP temeljni namen konvencije ta, da morajo biti 
pravice in svoboščine zagotovljene in varovane s strani države podpisnice v okviru njene 
jurisdikcije. Za varovalne mehanizme, ki so bili vzpostavljeni v zvezi z EKČP, je nujno, 
da državni pravni sistemi sami po sebi poskrbijo za odpravo pomanjkljivosti  v svojih 
določilih. ESČP izvaja le nadzorno funkcijo, ki pa je podvržena načelu subsidiarnosti.1201 
1202
ESČP šteje, da je to načelo še toliko bolj pomembno, če se pritožba nanaša na vprašanje, 
glede katerega države uživajo široko diskrecijsko pravico. Primerjalne študije kažejo, da 
večina držav članic ne dopušča nobene oblike pomoči pri samomoru.1203 Samo šest držav, 
ki so bile udeležene v študiji, zdravnikom dopušča, da predpišejo smrtonosno substanco z 
namenom, da pacientu omogočijo končanje življenja. Iz tega skledi, da države članice v 
zvezi  s  tem  vprašanjem  še  niso  dosegle  konsenza  in  uživajo  široko  diskrecijsko 
pravico.1204, 1205
Ob upoštevanju načela subsidiarnosti je ESČP menilo, da je primarna dolžnost domačih 
sodišč  presoditi  argumente  pritožnikove  pritožbe.  Sodišče  je  zato  odločilo,  da  imajo 
domači organi dolžnost presoditi argumente pritožnikove zahteve. Glede na tako sprejeto 
odločitev je sodišče presojo pritožnikove pritožbe omejilo le na presojo postopkovnega 
vidika 8. člena EKČP.1206
Iz tega sledi, da je zavrnitev nacionalnih sodišč, da bi obravnavala argumente, ki jih je 
pritožnik navajal v svojih pritožbah, kršilo pritožnikovo pravico do zasebnega življenja, 
ki je varovano po 8. členu EKČP.1207
c) Zatrjevana kršitev pravice pritožnikove pokojne žene po 8. členu EKČP
V zvezi  z zatrjevano kršitvijo pravice pritožnikove žene po 8. členu EKČP je vlada, s 
sklicevanjem na odločitev v primeru Sanles Sanles,1208 navedla, da je priznana pravica za 
končanje življenja strogo osebna, neprenosljiva pravica. Iz tega razloga pritožnik ne more 
zahtevati  varovanja te pravice  v imenu svoje pokojne žene.  Tudi  v primeru,  če bi se 
1199 ESČP, prav tam, odstavek 67.
1200 ESČP, prav tam, odstavek 68.
1201 Primerjaj  ESČP primer  Z.  in  drugi  proti  Združenemu kraljestvu,  št.  29392/95,  z  dne  10.  5.  2001, 
odstavek 103 in A in drugi proti Združenemu kraljestvu,  št. 3455/05, z dne 19. 2. 2009, odstavek 147.
1202 ESČP, primer Koch, odstavek 69.
1203 Primerjaj ESČP, primer Koch, odstavek 26 in sodbo ESČP, primer Haas, odstavek 55.
1204 Primerjaj ESČP, primer Haas, odstavek 55.
1205 ESČP, primer ESČP, primer Koch, odstavek 70.
1206 ESČP, prav tam, odstavek 71.
1207 ESČP, prav tam, odstavek 72.
1208 ESČP, primer Sunles Sunles.
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zatrjevana pravica po 8.  členu EKČP upoštevala  kot prenosljiva pravica,  se pritožnik 
nanjo ne more sklicevati, saj ni izkazal, da bi trpel na način in v intenzivnosti, ki presega 
trpljenje,  ki  je  neizogibno v primeru,  da se  zakonec  sooča  z  ovirami  pri  organizaciji 
samomora zakonca.1209
Pritožnik je poudaril, da je treba konkretni primer razlikovati od primera Sanles Sanles. 
Še posebej je treba upoštevati,  da je pritožnik imel veliko bolj tesen odnos s pokojno 
osebo kot svakinja, ki je vložila pritožbo v prej navedenem primeru. Še več, pritožnik je v 
konkretnem primeru lahko uveljavljal kršitev pravic obeh zakoncev po 8. členu EKČP, 
torej  kršitev  pravic  svoje  pokojne  žene  in  kršitev  svojih  lastnih  pravic.  Odločilnega 
pomena je,  da sta pritožnik in  njegova pokojna žena skupaj  vložila  upravno pritožbo 
zoper odločitev nemškega Zveznega inštituta ter da je po smrti nadaljeval s postopki pred 
sodišči.  Iz tega je sledilo,  da ima pritožnik  legitimni interes,  da zahteva presojo tega 
primera pred sodiščem.1210
ESČP je opomnilo, da je v svoji odločitvi o dopustnosti predmetne pritožbe, vprašanje ali 
ima  pritožnik  pravni  interes  za  vložitev  pritožbe  zaradi  kršitve  pravic  pokojne  žene, 
združilo  z  vsebinsko  obravnavo  pritožbe.1211 Za  razliko  od  konkretnega  primera  je 
pritožbo  v  primeru  Sanles  Sanles1212 vložila  snaha  pokojnega  gospoda  Sampadera. 
Gospod Sampadero,  tetraplegik,  je pred smrtjo pred domačimi  sodišči  vložil  tožbo,  s 
katero  je  zahteval,  da  se  njegovemu  splošnemu  zdravniku  dovoli,  da  mu  predpiše 
substance za lajšanje bolečin, anksioznosti in splošne stiske, »ne da bi bilo tako ravnanje 
opredeljeno kot  kaznivo dejanje  pomoči  pri  samomoru  ali  katero  koli  drugo kaznivo 
dejanje«.  ESČP je  v  navedenem primeru  zavzelo  stališče,  da  je  pravica  po  8.  členu 
EKČP, na katero se je sklicevala pritožnica, tudi v primeru, če se predpostavlja, da taka 
pravica  obstaja,  neprenosljiva  pravica.  Pritožnica  se  posledično,  na  podlagi  načela 
ratione personae, ni mogla sklicevati na pravico pokojnega gospoda Sampadera, zato je 
ESČP obravnavo njene pritožbe zavrnilo kot nesprejemljivo.1213
ESČP je stališče,  da je pravica po 8.  člena EKČP neprenosljive narave in da se zato 
bližnji sorodniki ali nasledniki neposredne žrtve nanjo ne morejo sklicevati, potrdilo tudi 
v primerih Thevenon proti Franciji1214 in Mitev proti Bolgariji.1215, 1216
ESČP  ni  formalno  vezano  na  svoje  predhodne  odločitve,  vendar  pravna  varnost, 
predvidljivosti in enakosti pred zakonom zahtevajo, da mora biti za odstop od dotedanje 
sodne prakse podan utemeljen razlog.1217, 1218
1209 ESČP, primer Koch, odstavek 74, 75.
1210 ESČP, prav tam, odstavek 76, 77.
1211 ESČP, prav tam, odstavek 73.
1212 ESČP, primer Sunles Sunles.
1213 ESČP, primer Koch, odstavek 78.
1214 Glej sodbo ESČP Thevenon proti Francji, št. 2476/02, z dne 28. 6. 2006.
1215 Primerjaj ESČP, primer Mitev.
1216 ESČP, primer Koch, odstavek 79.
1217 Glej sodbo ESČP primer Christine Goodwin proti Združenemu kraljestvu, 28957/95, z dne 11. 7. 2002,  
odstavek 74, in Bayatyan v Armenia, št. 23459/03, z dne 7. 7. 2011, št. 23459/03, odstavek 98.
1218 ESČP, primer Koch, odstavek 80.
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Čeprav je ESČP tehtalo tudi o tej možnost, pa je ugotovilo, da v konkretnem primeru ni 
bilo moč najti zadostnih razlogov, ki bi opravičevali odstop od zgoraj navedene ustaljene 
sodne  prakse.  Zaradi  neprenosljive  narave  pravice  pokojne  gospe  Koch  po  8.  členu 
EKČP,  pritožnik  ni  bil  upravičen,  da  bi  se  lahko  na  to  pravico  skliceval.  Kljub 
navedenemu pa je ESČP iz že zgoraj obrazloženih razlogov odločilo, da je v konkretnem 
primeru prišlo do kršitve pritožnikove lastne pravice do zasebnega življenja po 8. členu 
EKČP.1219 ESČP pritožniku torej ni zanikalo varstva po EKČP, čeprav ni dopustilo, da bi 
se pri tem skliceval na pravice svoje pokojne žene.1220
Četrti odstavek 35. člena EKČP omogoča ESČP, da lahko kadar koli med postopkom 
odloči,  da  je  pritožba  nedopustna.  Glede  na  citirano  določilo  ter  upoštevaje  zgoraj 
navedene razloge je ESČP zaključilo, da je pritožnikovo pritožbo v zvezi z zatrjevano 
kršitvijo pravic pokojne žene po 8. členu EKČP treba zavrniti kot nezdružljivo z načelom 
ratione personae na podlagi 34. člena EKČP.1221
d) Odločitev ESČP glede zatrjevane kršitve pravice do dostopa do sodišča po 13. členu 
EKČP
S sklicevanjem na 13. člen v povezavi z 8. členom EKČP je pritožnik zatrjeval, da so 
nemška sodišča, s tem ko so zanikala njegovo pravico, da izpodbija odločitve nemškega 
Zveznega inštituta, kršila njegovo pravico do učinkovitega pravnega sredstva.1222
V svoji odločitvi o dopustnosti pritožbe je ESČP zapisalo, da bo treba zgoraj navedene 
pritožnikove navedbe presojati  tudi z vidika morebitne  kršitve pravice do dostopa do 
sodišča.  Ne glede na navedeno in v luči zgoraj ugotovljenih kršitev določila  8.  člena 
EKČP,1223 je  ESČP  štelo,  da  ni  potrebe  po  dodatnem  presojanju  morebitnih  kršitev 
pritožnikove pravice po 13. členu ali po 1. odstavku 6. člena EKČP.1224
6.1.2.5. Primer Gross proti Švici
a) Dejansko stanje
Pritožnica se je rodila leta 1931. Že več let je čutila močno željo, da bi se poslovila s tega  
sveta. Pojasnila je, da je vedno težje prenašala pešanje fizičnih in psihičnih sposobnosti. 
Koncentracija je bila  vse slabša,  daljših sprehodov ni zmogla več.  Krog aktivnosti  in 
prijateljev se je zmanjšal.1225 Trpela je zaradi  bolečin v hrbtu, vsaka sprememba okolja jo 
je obdajala z občutki groze. Kakovost njenega življenja se je konstantno zmanjševala. 
Življenje  je  postajalo  vse  bolj  enolično,  zato  si  ga  je  želela  končati.  Po  neuspelem 
poskusu samomora je bila pritožnica šest mesecev hospitalizirana v psihiatrični ustanovi, 
vendar je želja po končanju življenja ostala. V izogib tveganju je pritožnica zaprosila za 
izdajo smrtonosne količine NaP, kar bi ji omogočilo hitro, nebolečo in gotovo smrt.
1219 Glej ESČP, prav tam, odstavek 72.
1220 ESČP, prav tam, odstavek 81.
1221 ESČP, prav tam, odstavek 82.
1222 ESČP, primer Gross, odstavek 83.
1223 Glej ESČP, prav tam, odstavek 72.
1224 ESČP, prav tam, odstavek 84.
1225 Tratnik, Pomoč pri samomoru, Pravna praksa št. 21 (2013), str. 25.
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Pritožnica  se  je  najprej  obrnila  na dr.  T.,  ki  je  po dveh osebnih  pregledih  pritožnice 
izdelal  izvedeniško  mnenje.  V  mnenju  je  specialist  psihiater  opisal  zgoraj  navedeno 
zdravstveno  stanje  in  ugotovil,  da  je  pritožnica  sposobna  razsojanja.  V  mnenju  je 
izvedenec zapisal še, da je pritožničina želja po končanju življenja trajna in pretehtana ter 
da ni posledica psihiatrične bolezni. Za izdajo recepta za pridobitev NaP ovir ni našel, 
vendar ga sam ni izdal, saj ni želel, da bi prišlo do prekrivanja vlog psihiatra izvedenca in 
lečečega zdravnika.
Pritožnica se je s prošnjo za izdajo NaP obrnila še na tri zdravnike, ki so izdajo recepta za 
NaP zavrnili. Zdravnik B. je v odgovoru na pritožničino prošnjo zapisal, da zaprošenega 
recepta  ne  bo  izdal,  saj  mu  to  prepoveduje  kodeks  strokovnega  ravnanja.  Pritožnica 
namreč ni trpela zaradi bolezni.  Zdravnica S. je pritožnici odgovorila, da je njena želja 
po končanju življenja razumljiva in da ji je tudi pripravljena pomagati,  vendar le pod 
pogojem, da ji pritožničin pooblaščenec lahko jamči, da zaradi te pomoči zoper njo ne 
bodo uvedeni disciplinski ali sodni postopki. Ker ji pritožničin pooblaščenec zahtevanega 
ni mogel zagotoviti, je tudi zdravnica S. zavrnila pritožničino prošnjo.
Pritožnica  je  prošnjo  naslovila  še  na  Zdravstveni  svet  kantona  Zürich,  vendar 
neuspešno.1226 Svet je pritožničino prošnjo zavrnil z obrazložitvijo, da niti 8. člen EKČP, 
niti švicarska Ustava ne določata obveznosti države, da osebi, ki si želi končati življenja, 
zagotovi sredstva za samomor.
Trend se je nadaljeval tudi pred švicarskimi sodišči. Upravno sodišče kantona Zürich je v 
zavrnilni  odločbi  zapisalo,  da  je  pomoč  pri  samomoru, upoštevaje  115.  člen  ŠKZ, 
kaznivo dejanje  samo,  če je  bilo  storjeno iz  sebičnih  namenov.  Zdravnik,  ki  pomaga 
pacientu,  ki  trpi  za  terminalno  boleznijo  tako,  da  mu  priskrbi  sredstva  za  končanje 
življenja,  ni  kazensko  odgovoren.  Zahteve,  ki  jih  švicarska  zakonodaja  določa  za 
pridobitev recepta za NaP in ki so primarno namenjene varovanju življenja, so skladne z 
določilom 8. člena EKČP in švicarsko Ustavo. Zahteve, določene za izdajo recepta za 
NaP, so zagotovile, da je zdravnik preveril vse okoliščine konkretnega primera in so tako 
služile  zagotavljanju  javnega  interesa  in  zdravja,  kar  vse  je  skladno  z  določilom  2. 
odstavka  8.  člena  EKČP.  Poleg  tega  zahteve  za  pridobitev  recepta  za  NaP  služijo 
preprečevanju storitve kaznivih dejanj in preprečujejo možnost zlorab. Izdaja recepta je 
namenjena tudi temu, da se preprečijo preuranjene odločitve in zagotavlja, da je namera 
za končanje življenja zdravstveno utemeljena. Ta zahteve še dodatno zagotavljajo, da je 
odločitev sprejeta na podlagi izvajanja svobodne volje osebe, ki jo sprejema. Pritožnica ni 
izpolnila vseh zahtev, ki so potrebne za izdajo NaP. Iz izvedeniškega mnenja namreč ni 
razvidno, da bi pritožnica trpela zaradi bolezni, ki bi opravičila predvidevanje, da bo smrt 
kmalu nastopila. Ravno tako izvedenec ni preveril,  ali je pritožnikova želja, da konča 
njeno življenja, manifestacija bolezni, ki jo je mogoče zdraviti.
Zoper  navedeno odločitev  je  pritožnica  na  švicarsko Zvezno vrhovno sodišče  vložila 
pritožbo, v kateri se je sklicevala na kršitev 2., 3. in 8. člena EKČP. Zatrjevala je, da je 
izpodbijana odločitev povzročila, da je njena pravica, da izbere, s katerimi sredstvi in v 
katerem trenutku bo končala  svoje življenje, le navidezna. Zatrjevala je, da ima država 
1226 Tratnik, prav tam, str. 25.
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obveznost zagotoviti ji potrebna sredstva, s katerimi ji bo omogočila, da bo svojo pravico 
do izbire načina in časa smrti lahko izvrševala na konkreten in dejanski način. Zahtevala 
je da,  švicarsko Zvezno vrhovno sodišče ugotovi,  da izdaja smrtonosne količine  NaP 
osebi, ki je sposobna oblikovati svojo lastno voljo in ne trpi zaradi telesne ali psihične 
bolezni, ne predstavlja kršitve zdravnikovih strokovnih dolžnosti.
Tudi švicarsko Zvezno vrhovno sodišče je pritožničino pritožbo zavrnilo. V odločitvi se 
je sklicevalo na predhodno sodno prakso vrhovnega sodišča v zadevi BGE 133 I 58 z dne 
3. 11. 20061227 ter  na sodbo ESČP v zadevi Pretty proti  Združenemu kraljestvu.1228 V 
obrazložitvi je vrhovno sodišče navedlo, da ne obstaja pozitivna obveznost, ki bi državo 
zavezovala,  da  posamezniku  zagotovi  sredstva  za  neboleč  in  gotov  konec  življenja. 
Vrhovno sodišče je presodilo še, da zahteve, ki jih švicarska zakonodaja določa kot pogoj 
za izdajo recepta za NaP, zasledujejo legitimne cilje. Zahteve namreč preprečujejo, da bi 
posamezniki  sprejeli  prehitre  in  nepremišljene  odločitve,  namenjene  pa  so  tudi 
preprečevanju zlorab na področju pomoči pri samomoru. Omejitve pri dostopu do NaP so 
potrebne, da se varuje javno zdravje in varnost.
Švicarsko Zvezno vrhovno sodišče je še dodatno ugotovilo,  da pritožnica ni izpolnila 
zahtev, ki jih določajo strokovne smernice SAMS, v skladu s katerimi lahko zdravniki 
smrtni  odmerek NaP predpišejo le v primeru,  če je mogoče na podlagi klinične slike 
predvidevati, da bo smrt pacienta nastopila v roku nekaj dni ali tednov. Ugotovljeno je 
bilo namreč, da pritožnica ni trpela za terminalnimi oblikami bolezni, pač pa je izrazila 
svojo željo za končanje življenja zaradi visoke starosti in vedno večjega pešanja telesnih 
in psihičnih sposobnosti. Čeprav je švicarsko Zvezno vrhovno sodišče v svoji predhodni 
sodbi z dne 3. 11. 2006 odločilo, da izdaja zdravniškega recepta za NaP osebi, ki trpi za 
neozdravljivo,  trajno  in  resno  psihološko  boleznijo,  nujno  še  ne  predstavlja  kršitve 
zdravnikovih strokovnih dolžnosti,  je treba to izjemo jemati „kar najbolj restriktivno“. 
Navedena odločitev tudi ni omogočala zaključka, da bi bila zdravniška stroka ali država 
na  tej  podlagi  zavezana  k  izdaji  NaP,  ki  ga  je  zahtevala  pritožnica  zaradi  končanja 
življenja.  Švicarsko  Zvezno  vrhovno  sodišče  je  še  ugotovilo,  da  izdaja  zahtevane 
smrtonosne učinkovine zahteva poglobljeni zdravniški pregled in spremljanje pacienta s 
strani zdravnika specialista  skozi daljše časovno obdobje, kar naj zagotovi ugotovitev 
izpolnitve zahteve po trajni, svobodni in dobro premišljeni želji po končanju življenja. Ta 
zahteva  ni  mogla  biti  zaobidena  s  strani  pritožnice  tako,  da  je  zahtevala  izjemo  od 
obveznosti po pridobi zdravniškega recepta.
b) Odločitev sodišča
V pritožbi  na ESČP je pritožnica zatrjevala  kršitev pravice do spoštovanja zasebnega 
življenja, ki jo varuje 8. člen EKČP.1229 Država ima splošno obveznost, da državljanom 
pod svojo jurisdikcijo zagotovi dejansko uresničevanje konvencijskih pravic. Dejstvo, da 
so ji švicarske oblasti onemogočile dostop do smrtonosne količine NaP, je  povzročilo, da 
je  pritožničina  pravica  odločiti  se  o  času in  načinu lastne  smrti,  postala  teoretična  in 
navidezna.1230 Navajala je, da je NaP edino sredstvo, ki zagotavlja nebolečo, gotovo in 
1227 Švicarsko zvezno sodišče, odločitev opr. št. 133 I 58, 2A.48/2006, 2006 z dne 3. 11. 2006.
1228 ESČP, primer Pretty.
1229 ESČP, primer Gross, odstavek 41. – 45. 
1230 ESČP, prav tam, odstavek 44.
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dostojno smrt s samomorom. V Švici je potrebna količina NaP dostopna le na podlagi 
recepta,  katerega  izdajo  pa zdravniki  dejansko zavračajo v primeru  oseb,  ki  tako kot 
pritožnica, ne trpijo za terminalnimi oblikami bolezni.1231 Pritožnica je opozorila, da ni 
bila sposobna izpolniti zahteve po dolgotrajnem zdravniškem spremljanju pacienta, ki jo 
je  švicarsko  Zvezno  vrhovno sodišče  v  zadevi  BGE 133 I  58  z  dne  3.  11.  20061232 
določilo kot pogoj za izdajo recepta za NaP. Zdravniki namreč pod vplivom nadzornega 
strokovnega  organa  (zdravniške  zbornice)  zavračajo  sodelovanje  v  postopkih,  katerih 
namen je doseči smrt pacienta.1233 Švicarsko Zvezno vrhovno sodišče tudi ni upoštevalo 
pritožničinih argumentov, da oba domača zakona, Zakon o zdravilih in Zakon o drogah, 
kot tudi Mednarodna konvencija o psihotropnih substancah, dopuščajo izjeme od zahteve 
po  izdaji  zdravniškega  recepta  za  pridobitev  NaP.  Odločitev  švicarskega  Zveznega 
vrhovnega sodišča je bila v nasprotju sama s seboj. V odločitvi se je domače sodišče 
namreč sklicevalo na smernice SAMS, s čimer je predpostavljalo, da mora biti pritožničin 
samomor opravičljiv z zdravstvenega vidika. Ta zahteva pa ni bila skladna z odločitvijo 
ESČP v zadevi Haas,1234 da ima vsaka oseba, ki je sposobna odločati, tudi pravico odločiti 
se o načinu in času lastne smrti. Pritožnica je še opozorila, da smernice SAMS nimajo 
narave  zakona,  kar  zahteva  2.  odstavek  8.  člena  EKČP.  Poleg  tega  smernice  v 
konkretnem primeru  niso bile  uporabne,  saj  so  se  nanašale  le  na primere  terminalno 
bolnih pacientov.1235
Vlada se je sklicevala na predhodno odločitev ESČP v zadevi Pretty.1236 Države so tiste, 
ki so primarno pooblaščene, da v okviru diskrecijske pravice presodijo možnost zlorab ter 
da regulirajo aktivnosti posameznikov, ki so lahko škodljive za življenje in varnost ljudi. 
Navedeno velja tudi za področje pomoči pri  samomoru. ESČP je že v primeru Pretty 
odločilo,  da tudi  popolna prepoved pomoči  pri  samomoru ni nesorazmerna.  V zadevi 
Haas1237 je  ESČP  še  odločilo,  da  je  bila  zavrnitev  pritožnikove  zahteve  za  izdajo 
smrtonosne  količine  NaP  v  skladu  zakonodajo.  Omejitve,  ki  so  določene  v  zvezi  z 
dostopom do NaP, so namenjene varovanju življenja in zdravja ter preprečevanju zlorab 
in kaznivih dejanj.1238 Drugi člen EKČP državam nalaga obveznost preprečitve, da bi si 
posameznik  vzel  življenje,  če  odločitev  ni  bil  sprejeta  svobodno  in  z  razumevanjem 
posledic, ki takemu dejanju sledijo.1239
Pritožnica si ni v zadostni meri prizadevala za pridobitev recepta za NaP. Izvedeniško 
mnenje  zdravnika  T.,  ki  ga  je  predložila  pritožnica,  je  temeljilo  le  na  dveh  osebnih 
pregledih, ki sta trajala le vsak po uro in pol. Skladno s švicarsko sodno prakso je bila 
postavljena  zahteva  po dolgotrajnem in poglobljenem zdravniškem pregledu,  ki  pa je 
pritožnica  ni izpolnila.  Pritožnica ni  izkazala,  da bi ji  bilo onemogočeno,  da bi našla 
zdravnika, ki bi jo bil pripravljen spremljati in nato izdati zdravniški recept. Zaužitje NaP 
1231 ESČP, prav tam, odstavek 41.
1232 Švicarsko zvezno sodišče, odločitev opr. št. 133 I 58, 2A.48/2006, 2006 z dne 3. 11. 2006.
1233 ESČP, primer Gross, odstavek 42.
1234 Sodba ESČP primer Haas  proti Švici, 51. odstavek.
1235 Tratnik, Pomoč pri samomoru, Pravna praksa št. 21 (2013), str. 25.
1236 Sodba ESČP primer Pretty.
1237 ESČP, primer Haas.
1238 ESČP, primer Gross, odstavek 46. – 48.
1239 ESČP, prav tam, odstavek 50.
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ni dokazano edino sredstvo za nebolečo in gotovo smrt. Z omejitvijo dostopa do NaP 
zdravi osebi ni onemogočeno, da bi končala svoje življenje na način in v času, kot si ga 
sama želi.1240
V obrazložitvi odločitve, sprejete v konkretnem primeru, je ESČP zapisalo, da v skladu s 
sodno prakso ESČP pravica  do zasebnega življenja  zajema tudi  pravico do osebnega 
razvoja in avtonomije.1241 V primeru Pretty1242 ESČP ni bilo pripravljeno izključiti,  da 
zakonska  prepoved  izvršitve  pritožničine  izbire  (samomor  s  pomočjo  zakonca,  ki  ga 
pritožnica  zaradi  zdravstvenega  stanja  ni  bila  sposobna  izvršiti  sama),  s  katero  bi  se 
izognila nedostojnemu in bolečemu koncu življenja, predstavlja poseg v njeno pravico do 
spoštovanja zasebnega življenja, ki je varovana na podlagi določila 1. odstavka 8. člena 
EKČP.1243
V zadevi Haas1244 je ESČP odločilo, da je posameznikova pravica, da se odloči o načinu 
in času končanja svojega življenja pod pogojem, da je posameznik sposoben svobodno 
oblikovati  svojo odločitev  in skladno s tako odločitvijo  tudi ravnati,  eden od vidikov 
pravice do spoštovanja zasebnega življenja, kot jo varuje 1. odstavek 8. člena EKČP.1245
Glede  na  navedeno  je  ESČP  odločilo,  da  je  treba  tudi  pritožničino  prizadevanje  za 
pridobitev smrtonosne količine NaP presojati po merilih 8. člena EKČP.1246
ESČP  je  opozorilo,  da  je  osrednji  namen  8.  člena  EKČP  varovanje  posameznikove 
pravice do spoštovanja zasebnega življenja v razmerju do državnih oblasti. Vsak poseg v 
navedeno pravico je dopusten zgolj  v primeru,  da je tak poseg skladen z zakonom in 
nujen v demokratični družbi zaradi doseganja enega izmed legitimnih ciljev, ki so našteti 
v 2.  odstavku 8.  člena  EKČP. Ob upoštevanju  obstoječe sodne prakse ESČP pojem 
„nujnosti“ vsebuje zahtevo, da poseg v pravico, ki jo varuje 1. odstavek 8. člena EKČP 
ustreza  socialni  potrebi  in  še  posebej,  da  je  sorazmeren enemu ali  več  ciljem,  ki  jih 
zasledujejo državne oblasti.1247
Poleg  tega  lahko  na  podlagi  1.  odstavka  8.  člena  EKČP  obstajajo  tudi  pozitivne 
obveznosti države, ki so neločljivo povezane z učinkovitim „spoštovanjem“ zasebnega 
življenja. Te pozitivne obveznosti lahko državam nalagajo tudi sprejem ukrepov, ki naj 
zagotovijo spoštovanje pravice do zasebnega življenja v razmerjih med posamezniki (in 
ne zgolj v razmerju med posameznikom in državo). Med te ukrepe je možno vključiti tudi 
dolžnost  države,  da  sprejme  in  izvaja  ustrezen  zakonodajni  okvir,  ki  bo  namenjen 
varovanju  posameznikovih pravic.1248
1240 ESČP, prav tam, odstavek 51.
1241 ESČP, primer Pretty, odstavek 61 in ESČP primer A, B in C proti Irski, št. 25579/2005, z dne 16. 10. 
2010,  odstavek 212.
1242 ESČP, primer Pretty.
1243 ESČP, primer Pretty, odstavek 67.
1244 ESČP, primer Haas.
1245 ESČP, primer Haas, odstavek 51, 52.
1246 Tratnik, Pomoč pri samomoru, Pravna praksa št. 21 (2013), str. 25.
1247 Glej ESČP primer A, B in C, odstavek 229.
1248 Glej sodbo ESČP primer Tysiąc proti Poljski, št. 5410/03, z dne 20.3.2007, odstavek 110.
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V primeru Haas1249 je ESČP pritožnikovo zahtevo za pridobitev NaP brez zdravniškega 
recepta presojalo z vidika pozitivne obveznosti države, da sprejme ustrezne ukrepe, ki naj 
posamezniku omogočijo storitev dostojnega samomora.1250 V nasprotju z izhodiščem v 
zadevi  Haas  je  ESČP  konkretni  primer  presojalo  z  vidika,  ali  je  država  izpolnila 
obveznost, da zagotovi zadostna (dovolj  jasna) pravila, ki bi jasno definirala ali   in v 
primeru pozitivnega odgovora pod katerimi pogoji so zdravniki  pooblaščeni za izdajo 
recepta za NaP osebi v okoliščinah, kot so podane pri pritožnici.1251
ESČP je opozorilo, da je v Švici pomoč pri samomoru kazniva le, če je storilec dejanje 
storil iz sebičnih namenov. Ob upoštevanju odločitev švicarskega Zveznega vrhovnega 
sodišča v zadevi  opr. št. BGE 133 I 58 z dne 3. 11. 20061252 lahko zdravniki pacientu 
sicer predpišejo smrtonosno dozo NaP, vendar le pod pogojem,1253 da je bil predhodno 
opravljen poglobljen zdravniški pregled osebe, ki si želi končati življenja, da je podana 
zdravstvena  indikacija  za  končanje  življenja  ter  da  se  je  pacienta  zaradi  ugotavljanja 
pristnosti  (pretehtanosti  in  možnosti  svobodnega  oblikovanja)  želje  po  smrti  ter 
sposobnosti razsojanja spremljalo preko določenega (daljšega) časovnega obdobja.1254
ESČP je pri  tem ugotavilo,  da se je švicarsko Zvezno vrhovno sodišče pri  določanju 
navedenih pogojev sklicevalo na strokovne smernice z naslovom Oskrba pacientov ob 
koncu  življenja.1255 Ker  je  navedene  strokovne  smernice  izdala  Švicarska  akademija 
medicinskih  znanosti  (SAMS),  torej  nevladna organizacija,  smernice  ne  morejo  imeti 
formalne moči zakona. Poleg tega smernice SAMS izdajo recepta za NaP dopuščajo le v 
primerih pacientov, za katere so zdravniki na podlagi veljavnih pravil stroke ocenili, da 
se je proces umiranja že začel in pri katerih je pričakovati, da bo smrt nastopila v okviru 
nekaj  dni  ali  nekaj  tednov.1256 Ker  pritožnica,  enako kot  pritožnik  Haas,  ni  trpela  za 
terminalno boleznijo1257 ali boleznijo, ki bi jo bilo mogoče zdravstveno klasificirati,1258 
temveč  zgolj  zaradi  pešanja  telesnih  in  duševnih  funkcij  zaradi  starosti,1259 uporaba 
smernic SAMS v njenem primeru ni mogla priti v poštev.1260 ESČP je ob tem še dodalo, 
da vlada ESČP ni predložila nobenih drugih dokumentov, ki bi lahko služili kot smernice 
za odločanje, ali lahko in če, pod kakšnimi pogoji, lahko zdravniki izdajo recept za NaP 
pacientom, ki enako kot pritožnica ne bolehajo za terminalnimi oblikami bolezni. Taka 
odsotnost  smernic  ima  najverjetneje  negativen  vpliv  na  zdravnike,  ki  bi  bili  sicer 
pripravljeni pomagati pritožnici oziroma drugim posameznikom v podobni situaciji, kot 
je bila pritožničina. Navedeno potrjujeta tudi pismi zdravnikov B. in S., ki sta prošnjo za 
1249 ESČP, primer Haas.
1250 ESČP, primer Haas, odstavek 53.
1251 ESČP, primer Gross, odstavek 63.
1252 Švicarsko zvezno sodišče Opr. št I 58, 2A.48/2006/2A.66/2006 z dne 3. 11. 2006.
1253 ESČP, primer Gross, odstavek 64.
1254 ESČP, prav tam, odstavek 30.
1255 SAMS, Medical - ethical guidelines, End of Life care (2004), str. 1.
1256 ESČP, primer Gross, odstavek 32, točka 1.
1257 ESČP, prav tam, odstavek 65.
1258 International  Law observer,  Gross v Switzerland: the Swiss regulation of assisted suicide infringed 
article 8 ECHR.
1259 ESČP, primer Gross, odstavek 7, 9.
1260 ESČP, prav tam, odstavek 64 v povezavi z odstavkom 30 in 65.
255
pomoč pritožnici  zavrnila z obrazložitvijo,  da jima izdajo recepta preprečujejo pravila 
strokovnega kodeksa ter bojazen pred kazenskimi in disciplinskimi postopki.1261
Negotovost  odločitve  pristojnih  oblasti  o  prošnji,  ki  je  zadevala  zelo  intimen  in 
pomemben vidik pritožničinega življenja, je po mnenju ESČP pri pritožnici povzročila 
mnogo  skrbi  in  tesnobe.  Podana  je  bila  negotovost  o  obsegu  pravice  do  končanja 
življenja,  do  česar  pa  ne  bi  prišlo,  če  bi  država  (in  ne  civilna  oziroma  nevladna 
organizacija)  določeno  predpisala,  v  katerih  primerih  je  zdravnikom  dopustno  izdati 
recept  za  smrtonosno  odmerke  NaP  prosilcem,  ki  so  resno,  svobodno  in  razumno 
prepričani,  da želijo  končati  življenje,  čeprav ni pričakovati,  da bodo kmalu umrli  za 
posledicami terminalne bolezni. Po mnenju ESČP je torej naloga države, da v primeru, ko 
zdravnikom  dopušča  pomoč  pri  samomoru,  določi  tudi  jasne  smernice,  kdaj  in  pod 
katerimi pogoji lahko predpišejo smrtne odmerke NaP. ESČP se zaveda, da je to področje 
težko urediti, saj je o tako kontroverznih vprašanjih težko doseči politični konsenz, pa 
vendar  so  take  težave  sestavni  del  demokratičnega  procesa  in  zato  ne  morejo  biti 
opravičilo za neurejenost temeljnih vprašanj.1262 1263
ESČP je s šibko večino štirih glasov proti trem1264 zaključilo, da je švicarsko pravo, s tem 
ko je omogočilo možnost dostopa do smrtonosne količine NaP in istočasno ni zagotovilo 
zadostne  stopnje  določenosti  obsega  pravice  do  končanja  življenja,  kršilo  8.  člen 
EKČP.1265
Pred dokončnostjo odločitve v primeru Gross proti Švici z dne 14. 5. 2013 je švicarska 
vlada z vlogo z dne 7. 1. 2014 zahtevala presojo primera pred velikim senatom ESČP. 
Slednji je predhodno odločitev ESČP z dne 14. 5. 2013 z odločbo z dne 30. 9. 2014 
razveljavil zaradi zlorabe pravice do pritožbe. Prvotna odločitev je bila namreč sprejeta 
leto in pol potem, ko je pritožnica dne 10. 11.  2011 umrla. V nadaljevanju postopka pred 
velikim senatom je bilo še ugotovljeno, da je pritožnica po vložitvi pritožbe pred ESČP s 
pomočjo RTDO EXIT pridobila recept za NaP in končala svoje življenje. Iz policijskega 
zapisnika,  ki  je  obravnaval  pritožničino  smrt,  je  izhajalo,  da  ni  bilo  najti  znakov 
kaznivega dejanja.1266 Smrt je pritožnica zamolčala tako svojemu pooblaščencu kot tudi 
ESČP,  saj  se  je  bala,  da  bo  ESČP  postopek  ustavilo.  Čeprav  sama  ni  bila  več 
zainteresirana  za  izid  postopka,  je  bila  pritožnica  prepričana,  da  bi  odločitev  v  njen
1261 ESČP, prav tam, odstavek 65.
1262 ESČP, prav tam, odstavek 66.
1263 Tratnik, Pomoč pri samomoru, Pravna praksa št. 21 (2013), str. 25.
1264 Sodnik Raimondi, ki sta se mu pridružila še sodnika Karakaş in Jočienė, je v odklonilnem ločenem 
mnenju zapisal, da je po švicarskem pravu izdaja NaP dopustna samo z zdravniškim receptom, tega pa 
lahko zdravniki  izdajo samo v  primeru  terminalne  bolezni.  Zato  so menili,  da  pritožnica  preprosto  ni  
izpolnila  zelo  jasno  postavljenega  pogoja:  ker  ni  bila  neozdravljivo  bolna,  tudi  ni  bila  upravičena  do 
smrtnega odmerka NaP. Pri tem so opozorili  še na dejstvo, da bi morali Švici v tem primeru dopustiti  
široko polje diskrecijske pravice, saj gre za vprašanje, o katerem med državami pogodbenicami ni soglasja, 
povzeto po ESČP, primer Gross proti Švici, št. 67810/10, z dne 7. 5. 2013, Ločeno odklonilno mnenje, 1. – 
11. odstavek in Tratnik, Pomoč pri samomoru, Pravna praksa št. 21 (2013), str. 25.
1265 ESČP, primer Gross, odstavek 67.
1266 ESČP, primer Gross, odločitev Velikega senata z dne 7. 10. 2013, odstavek 17.
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zadevi  omogočila  dostojno smrt  drugim osebam.1267 Odločitev  velikega  senata  je  bila 
sprejeta s tesno večino devet proti osem glasov.1268, 1269
V odklonilnem  ločenem mnenju  so  sodniki,  ki  so  sodbi  nasprotovali,  navedli,  da  je 
mogoče pritožbo zaradi zlorabe pravice do pritožbe zavrniti le v izjemnih primerih. Tak 
izjemen  primer  je  bil  na  primer  podan,  ko  je  pritožba  temeljila  na  očitno  lažnih 
dejstvih1270 ali v primeru, ko je pritožba vsebovala opis dejanskega stanja, v katerem so 
bili  podatki  osrednjega pomena namerno izpuščeni  ali  izkrivljeni.  Zloraba  pravice  do 
pritožbe je možna le v primeru namernega zavajanja sodišča,1271 pri čemer je nujno, da se 
tak namen ugotovi z določeno stopnjo gotovosti.1272
Iz  ugotovljenega  dejanskega  stanja  ni  bilo  mogoče  z  zadostno  mero  sklepati  na 
pritožničin namen zavajanja sodišča. Še manj je bilo mogoče tak namen najti pri njenem 
zastopniku.  Prav  tako  so  poudarili,  da  je  odločitev  o  zlorabi  pravice  pritožnico 
stigmatizirala, ne da bi se ta lahko o tem vprašanju izrekla. Nenazadnje so poudarili še, da 
je v skladu s preteklimi odločitvami ESČP o zlorabi pravice do pritožbe mogoče govoriti 
le, če ESČP „zapravlja čas z zadevo“, ki je očitno v nasprotju z njegovim poslanstvom – 
zagotavljanjem spoštovanja obveznosti, ki so jih države prevzele s sprejemom EKČP. Pri 
tem so še navedli, da število primerov samomorov s pomočjo tretjih oseb narašča, kar se 
bo  v  prihodnje  le  še  stopnjevalo.  Nezanemarljivo  je  tudi  vedno  večje  število  tujih 
državljanov,  ki  v Švico,  kjer  je pomoč pri  samomoru dopustna,  potujejo z namenom 
končanja življenja. Problematika potovanj v Švico zaradi končanja življenja s pomočjo 
RTDO je evropska realnost, obravnavale so jo že številne države. Zato ni mogoče trditi,  
da je sodišče s  pritožničinim primerom tratilo  svoj  čas,  saj  se bo vprašanje končanja 
življenja gotovo spet pojavilo pred ESČP, in zato si je primer zaslužil obravnavo.1273
1267 ESČP, primer Gross, odločitev Velikega senata z dne 7. 10. 2013, odstavek 9- 37; Kumer, Prikrivala je  
lastno smrt in zlorabila pravico do pomoči pri samomoru, v: Pravna praksa št. 44 (2014) str. 22.
1268 ESČP, primer Gross, odločitev Velikega senata z dne 7. 10. 2013, odstavek 37.
1269 Kljub navedenemu pa postopkovna odločitev velikega senata ni spremenila ugotovitev drugega senata 
ESČP,  skladno  s  katerimi  predstavlja  pravica  do  izbire  časa  in  načina  lastne  smrti  vidik  pravice  do  
zasebnega življenja. Navedeno stališče predstavlja le potrditev predhodnih, že sprejetih odločitev v zadevah 
Pretty in Haas. Ravno tako vsebinsko ne vpliva na ugotovitev, da medicinske strokovne smernice SAMS, 
kot  nevladne organizacije,  ne morejo  izpolnjevati  zahteve  po predvidljivosti  zakonskih omejitev  po 2. 
odstavku 8. člena EKČP. Odločitev velikega senata tudi ne vpliva na ugotovitev, da prvostopno sodišče ni  
zavzelo stališča glede pozitivne obveznosti držav za zagotovitev dostojne smrti po 8. členu EKČP.
1270 Glej ESČP primer Knyazev proti Rusiji,  št. 25948/05, z dne 8.11.2007, št. 25948/05, odstavek 79 in  
ESČP primer Aleksanyan proti Rusiji, št. 46468/06, z dne 22.12.2008, odstavek 117.
1271 Glej sodbo ESČP primer A. L. proti Poljski, št. 28761/11, z dne 18. 2. 2014, odstavek 47. 1272 Glej sodbo ESČP primer Mirolubovs proti Latvi, št. 798/05, z dne 15. 9. 2009, št. 798/05, odstavek 63.
1273 Sodba Velikega senata ESČP primer Gross, ločeno odklonilno mnenje sodnikov Spielmann, Ziemele,  
Berro - Lefèvre, Zupančič, Hajiyev, Tsotsoria, Sicilianos, Keller, odstavek 1 – 9.
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6. 2.  Ključne točke odločitev Evropskega sodišča za človekove 
pravice glede evtanazije in pomoči pri samomoru: 
Na podlagi obravnavanih primerov ESČP lahko povzamemo naslednje ključne točke 
odločitev glede evtanazije in pomoči pri samomoru:
1) da na podlagi 2. člena EKČP ne obstoji pravica do smrti, kot antipod pravice do 
življenja;
2) da 2. člen EKČP ne more biti osnova za priznanje posameznikove pravice do 
samoodločbe, ravno tako ga ni mogoče razlagati v smislu, da posameznika pooblašča, da 
izbere smrt namesto življenja;
3) da 2. člen ESČP od držav članic ne zahteva samo, da se vzdržijo namernega in 
nezakonitega odvzema življenja, temveč tudi, da vzpostavijo sistem, ki bo varoval 
življenja oseb ki so pod njihovo jurisdikcijo;
4) ne da bi ESČP kakorkoli zanikali načelo svetosti življenja po 2. členu EKČP, je ESČP 
mnenja, da ravno na podlagi 8. člena EKČP pojem “kvaliteta življenja” dobi svoj pomen;
5) da je posameznikova pravica, da izbere čas in način lastne smrti varovana v okviru 
pravice do samoodločbe, kot eden izmed vidikov posameznikove pravice do zasebnega 
življenja po 8. členu EKČP;
6) da 8. člen EKČP vsebuje tudi jamstva za procesno varstvo pravice do zasebnosti, 
vključno s pravico do izbire časa in načina končanja življenja;
7) da pravica do izbire časa in načina lastnega življenja ni vezana na zdravstveni temelj 
(na obstoj bolezenskega stanja posameznika- nosilca pravice);
8) da je pravica o času in načinu lasten smrti strogo osebna in neprenosljiva pravica;
9) da obstoji pozitivna obveznost držav članic da zagotovijo efektivno spoštovanje 
pravice do zasebnosti, v okvir katere gre vključiti tudi dolžnost države, da sprejme in 
izvaja neustrezen zakonodajni okvir. Nedoločenost zakonodajnega okvira ima za 
posledico nedoločenost obsega pravice do končanja življenja;
10) da morajo biti posegi v pravico do zasebnega življenja opravičljivi upoštevaje 
določila 2. odstavka 8. člena EKČP;
11) da je, upoštevaje določilo 2. člena, v povezavi z 8. členom EKČP pravica določenega 
posameznika, da se odloči kdaj in na kakšen način bo končal svoje lastno življenje; 
priznana pod pogojem, da je ta oseba sposobna svobodnega odločanja o tem vprašanju ter 
pod pogojem, da je skladno s sprejeto odločitvijo tudi sposobna ravnati;
12) da je, upoštevaje določilo 2. člena, v povezavi z 8. členom EKČP, državam članicam 
naložena pozitivna obveznost, da vzpostavijo ustrezen sistem ukrepov, ki naj prepreči, da 
bi posameznik končal lastno življenje, če taka odločitev ni bila sprejeta svobodno in ne 
da bi posameznik razumel posledice take odločitve;
13) čeprav ima pravica do življenja načeloma primarna pravica (vsaj v smislu 
generalnega načela in temeljne pravice, brez katere bi bile ostale pravice le navidezne), 
pa je pravica do življenja ravno tako je podvržena tehtanju in omejitvam, kot to velja za 
vse ostale temeljne pravice;
14) da sta pravica do življenja in pravica do samoodločbe v obravnavenem okviru 
prirejeni;
15) da lahko pravica do samoodločbe v določenih primerih nadvčada nad parvico do 
življenja;
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16) da je kot izjemne okoliščine šteti slabo zdravstveno stanje in trpljenje osebe, ki prosi 
za končanje življenja (načelo dobrodelnosti); 
17) da ESČP še ni odločilo ali obstoji pozitivna obveznost držav članic, da posamezniku 
zagotovijo dostojno smrt;
18) da države članice na tem področju uživajo precejšnjo mero diskrecijske pravice; 
19) čeprav je ESČP odločalo le o primerih pomoči pri samomoru, gre na podlagi uporabe 
pojma „pravica do izbira časa in načina lastne smrti,“  zaključiti, da pravice očitno ni 
omejilo le na to obliko (aktivnega) končanja življenja.
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7. SLOVENSKA PRAVNA UREDITEV
7. 1. Uvod
Naj  uvodoma  še  enkrat  poudarim,  da  se  pojem  evtanazija  na  podlagi  nizozemske 
definicije, kot mednarodno sprejete definicije, uporablja zgolj in izključno za namerno 
aktivno končanje življenja na prošnjo osebe, ki si želi umreti, s pomočjo zdravnika.1274 
Dejanje  evtanazije  se  z  vidika  primerjalnega  prava  obravnava  na  naslednje  načine: 
-  evtanazija ni kazniva, v kolikor se opravi pod določenimi pogoji,1275                   
- kot kaznivo dejanje odvzema življenja, pri čemer se motiv pri dejanju lahko upošteva 
zgolj kot olajševalna okoliščina pri odmeri kazni v skladu s splošnim delom kazenskega 
zakonika  ali  kot  posebno  privilegirano  kaznivo  dejanje  zaradi  specifičnega 
evtanazijskega motiva. Smiselno podobno velja tudi za pomoč prisamomoru.1276, 1277 
                                                   
7. 2. Pravna ureditev v Republiki Sloveniji                        
Ustava  Republike  Slovenije  (v  nadaljevanju  Ustava  RS),1278 v  Sloveniji  veljavna 
nadzakonska pravna ureditev ter slovensko civilno in kazensko pravo izraza evtanazija ne 
poznajo.  Evtanazije kot take izrecno ne prepovedujejo, niti je izrecno ne dopuščajo. Na 
podlagi  veljavne  slovenske  pravne  ureditve  bom  zato  skušala  analizirati  dopustnost 
(zakonitost) oziroma nedopustnost (kaznivost) evtanazije v Sloveniji.  
                                                
7.2.1.   Ustavnopravna  in  nadzakonska  ureditev  evtanazije         
V tujih  pravnih  ureditvah,  kjer  sta  evtanazija  in/ali  pomoči  pri  samomoru  dopustna, 
navedeni obliki aktivnega končanja življenja temeljita na tehtanju treh temeljnih načel - 
načelu avtonomije, načelu  svetosti življenja in načelu dobrodelnosti. Medtem, ko se na 
normativni ravni načeli  avtonomije in svetosti  življenja neposredno odražata v okviru 
pravice do zasebnosti ter pravice do življenja, je načelo dobrodelnosti v slovenski ustavni 
in  nadzakonski  ureditvi  izpeljano posredno, v  številnih ustavno varovanih človekovih 
1274 ZPŽ; 2. člen belgijskega Zakona o evtanaziji, 1. odstavek 1. člena luksemburškega Zakona o evtanaziji  
in pomoči pri samomoru. 
1275 Taka pravna ureditev velja na Nizozemskem, v Belgiji in v Luksemburgu, za več glej poglavje 1. Uvod.
1276 Taka  pravna ureditev  velja  npr.  v  Albaniji,  Andori,  Avstriji,  Azerbajdžanu,  Bosni  in  Hercegovini, 
Bolgariji,  Hrvaški,  Cipru,  Češki  Republiki,  Danski,  Estoniji,  Franciji,  Gruziji,  Grčiji,  Madžarski,  Irski, 
Latviji, Litvi, Makedoniji, Malti, Moldaviji, Monaku, Črni Gori, Norveški, Poljski, Portugalski, Romuniji, 
Rusiji, San Marinu, Španiji, Srbiji, Slovaški, Turčiji, Ukrajini in Veliki Britaniji,  povzeto ESČP, primer 
Koch proti Nemčiji, št. 497/09, z dne 19. 7. 2012, odstavek 26.
1277 Bošnjak, Nekaj misli o problemih evtanazije, v Obzornik zdravstvene nege 30 (1997), str. 10.




7.2.1.1. Pravica do samoodločbe                                                        
Posameznikovo pravico do samoodločbe, kot vidik pravice do zasebnega življenja, in v 
tem okviru posameznikovo pravico, da odloča o lastni smrti, primarno varuje 35. člen 
Ustave  RS,  ki  posamezniku  zagotavlja  nedotakljivost  človekove  telesne  in  duševne 
celovitosti,  njegove zasebnosti  ter  osebnostnih pravic.  Načelo  spoštovanja avtonomije 
ima podlago tudi v določilu 34. člena Ustave RS, ki vsakomur zagotavlja pravico do 
osebnega  dostojanstva  in  varnosti.1279                                     
Pravico do zasebnega in družinskega življenja, doma in dopisovanja  zagotavljajo še 8. 
člen EKČP, 17. člen Mednarodnega pakta o državljanskih in političnih pravicah,1280 12. 
člen Splošne deklaracije o človekovih pravicah1281  ter 7. člen Listine Evropske unije o 
temeljnih pravicah,1282 za  katere,  na podlagi 8.  čl.  Ustave RS, velja  prioriteta  splošno 
veljavnih načel mednarodnega prava in mednarodnih pogodb v razmerju do zakonov in 
drugih notranjepravnih predpisov.1283                                                                                
Iz posameznikove pravice do samoodločbe, ki temelji na zgoraj navedenih določilih, v 
povezavi s prepovedjo mučenja iz 18. člena ter varstvom osebne svobode iz 19. člena 
Ustave RS, izhajata  prepoved prisilnega zdravljenja (pravica do zavrnitve zdravljenja) 
ter zahteva po informirani privolitvi v zdravstveno oskrbo.                                       
Pravico do svobodnega in informiranega odločanja o zdravljenju na ustavni ravni izrecno 
zagotavlja 51.  člen Ustave RS (pravica do zdravstvenega varstva),  ki  določa,  da ima 
vsakdo pravico do zdravstvenega varstva pod pogoji, ki jih določa zakon. Zakon določa 
pravice  do  zdravstvenega  varstva  iz  javnih  sredstev.  Nikogar  ni  mogoče  prisiliti  k 
zdravljenju, razen v primerih, ki jih določa zakon.1284                                             
Podobno kot 3. odstavek 51. člena Ustave RS določa tudi Oviedska konvencija. Slednja v 
5. členu določa, da se sme zdravstveni poseg opraviti šele po tem, ko je bila oseba, ki je 
to zahtevala, poučena in je vanj prostovoljno privolila. To osebo je potrebno predhodno 
ustrezno poučiti o namenu in naravi posega, kot tudi o njegovih posledicah in tveganjih. 
Oseba,  ki  jo  to  zadeva,  lahko  privolitev  kadarkoli  prekliče. Skladno  z  9.  členom 
1279 Slovensko združenje za intenzivno medicino in Komisija RS za medicinsko etiko, Etična priporočila  
(2015), str. 23.    
1280 Mednarodni pakt o državljanskih in političnih pravicah, ki ga je dne 16. 12. 1966 sprejela Generalna 
skupščina Združenih narodov, z začetkom veljavnosti 23. 3. 1976, Zakon o ratifikaciji mednarodnega pakta 
o državljanskih in političnih pravicah, Ur. l. SFRJ 7/1971. Sloveniji velja od 1. 7. 1992 (Uradni list RS, št.  
35/92 – MP, št. 9/92). 
1281 Splošna deklaracija o človekovih pravicah, sprejela in razglasila jo je Generalna skupščina Združenih 
narodov 10. decembra 1948 z resolucijo št. 217 A (III) z dne 10. 12. 1948.
1282  Listina Evropske unije o temeljnih pravicah (2010/c 83/02), Uradni list Evropske unije C83/389 z dne 
30. 3. 2010. 
1283 VS RS, sklep II Ips 462/2009 z dne 28. 1. 2010.
1284  Predlog Zakona o pacientovih pravicah, EPA: 1503-IV, prva obravnava, z dne 28. 9. 2007, komentar k 
členu 26 in 27.
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konvencije se upoštevajo tudi želje, ki jih je glede zdravniškega posega predhodno izrazil 
pacient, ki ob posegu ni sposoben izraziti svoje volje.                                        
Upoštevati gre tudi 7. člen Mednarodnega pakta o državljanskih in političnih pravicah, ki 
določa,  da  nihče  ne  sme  biti  podvržen  mučenju  ali  nečloveškemu  ali  ponižujočemu 
ravnanju  ali  kaznovanju.  Še  posebej  je  prepovedano  delati  na  kom  brez  njegove 
privolitve  medicinske  ali  znanstvene  poskuse.                               
Svobodo odločanja o zdravljenju izrecno zagotavlja še  3. člen Listine Evropske unije o 
temeljnih pravicah. Skladno s citiranim določilom ima vsakdo pravico do spoštovanja 
telesne  in  duševne celovitosti.  Na področjih  medicine  in  biologije  je  treba spoštovati 
zlasti:                        
(a)  svobodno privolitev po predhodni  seznanitvi  prizadete  osebe v skladu s  postopki, 
določenimi  z  zakonom,                                         
(b)  prepoved evgeničnih  postopkov,  zlasti  tistih,  katerih  cilj  je  selekcija  med ljudmi, 
(c) prepoved uporabe človeškega telesa in njegovih delov za pridobivanje premoženjske 
koristi,
(d) prepoved reproduktivnega kloniranja človeških bitij.                                      
Pravico do informiranega svobodnega odločanja na zakonski ravni zagotavljata Zakon o 
pacientovih pravicah - ZPacP1285 ter Zakon o zdravniški službi - ZZdrS.1286
7.2.1.2 Pravica do življenja
V Sloveniji je pravica do življenja varovana na podlagi 17. člena Ustave RS, ki določa, 
da je človekovo življenje nedotakljivo. V Sloveniji ni smrtne kazni. Pravica do življenja 
je v Sloveniji varovana tudi na podlagi določila 3. člena Splošne deklaracije o človekovih 
pravicah,  2.  člena Listine Evropske unije  o  temeljnih pravicah,  2.  člena EKČP1287 ter 
določila  6.  člena  Mednarodnega  pakta  o  državljanskih  in  političnih  pravicah.1288  
Pravica  do  življenja  na  prvem  mestu  pomeni  prepoved  odvzema  življenja.  Tudi  v 
Sloveniji je pravica do življenja lahko omejena le v izjemnih primerih, ki jih določa 2. 
odstavek 2. člena EKČP. Citirano določilo določa kdaj in pod katerimi pogoji se lahko 
vendarle izjemoma poseže v pravico do življenja. Kot kršitev zakona se ne šteje odvzem 
življenja, če je posledica uporabe nujno potrebne sile pri obrambi katerekoli osebe pred 
nezakonitim nasiljem, pri zakonitem odvzemu prostosti ali pri preprečitvi bega osebi, ki ji 
je zakonito odvzeta prostost ter pri zakonitem dejanju, ki ima namen zadušiti upor ali 
vstajo. Na podlagi 2. člena EKČP ima tudi Slovenija pozitivno obveznost, da pravico do 
življenja varuje z zakonom ter da zagotovi dejanske in pravne pogoje za njeno nemoteno 
1285 ZPacP.
1286 Zakon o zdravniški službi (v nadaljevanju ZZdrS), Ur. l. RS št. 98/99 s spremembami.
1287 Prvi odstavek 2 EKČP določa, da je pravica vsakogar je zavarovana z zakonom. 
1288 Člen 6.  Mednarodnega pakta o državljanskih in političnih pravicah določa, da ima vsak  človek ima 
prirojeno pravico do življenja. Ta pravica mora biti z zakonom zaščitena. Nikomur ne sme biti življenje 
samovoljno vzeto. 
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uživanje.1289                                
Pravica do življenja je na zakonski ravni varovana z določili Kazenskega zakonika-1 (v 
nadaljevanju  KZ-1),1290 ki  se  nanašajo  na  kazniva  dejanje  zoper  življenje  in  telo.  
7.2.1.3.  Načelo  dobrodelnosti                                             
Načelo  dobrodelnosti  temelji  in  je  tesno  povezano  s  tehtanjem  pravnih  dobrin 
zavarovanih s pravico do življenja (17. člen Ustave RS), s prepovedjo mučenja (18. člen 
Ustave RS), pravico do osebnega dostojanstva in varnosti (34. člen Ustave RS), pa tudi s 
pravico do zasebnosti (35. člen Ustave RS) in s pravico do zdravstvenega varstva (51. 
člen  Ustave  RS).1291 Na  normativni  ravni  se  načeli  odražata  predvsem  v  pravici  do 
življenja ter  prepovedi  mučenja.  Načelo  je  varovano  tudi  z  določili  2.  in   4.  člena 
Oviedske konvencije.1292                                                                                                             
Na zakonodajni ravni se tudi načelo dobrodelnosti odraža v določilih ZPacP in ZZdrs, 
zlasti v zvezi z določili, ki se nanašajo na spoštovanje največjih pacientovih interesov in z 
zahtevo  po  spoštovanju  pacientovega  dostojanstva.  Načelo  dobrodelnosti  ima  tudi  v 
Sloveniji  ključno  vlogo  pri  odločitvah  o  končanju  življenja,  zlasti  odločitvami  o 
indiciranosti/neidiciranosti  zdravstvene  oskrbe  oziroma  o  utemeljenosti  ter 
neutemeljenosti  zdravljenja.                                        
7. 2. 2.  Civilnopravna ureditev                                            
Dopustnost  evtanazije  in/  ali  samomora  na  Nizozemskem,  v  Luksemburgu,  Belgiji, 
Oregonu,  Washingtonu in Vermontu je  bila  uzakonjena z zakoni  s  področja  civilnega 
prava, ki deloma posegajo tudi na področje kazenskega prava. Citirani zakoni določajo, 
da  evtanazija  in/  ali  pomoč  pri  samomoru  nista  kazniva,  če  so  izpolnjene  določene 
zahteve  po  dolžni  skrbnosti.1293                                          
1289  Lampe, Pravo človekovih pravic (2010), str. 184, 185.
1290 Kazenski zakonik-1, Uradni list RS št. 55/08 z dne 4. 6. 2008,  s spremembami, uradno prečiščeno 
besedilo KZ-1 UPB2, Uradni list RS, št. 50/2012 , z dne 29. 6. 2012
1291 Slovensko združenje za intenzivno medicino in Komisija RS za medicinsko etiko, Etična priporočila  
(2015), str. 27, 28. 
1292  Drugi člen Oviedske konvencije določa, da morata korist in skrb za človeka prevladovati nad koristjo 
družbe in znanosti,  medtem ko 4. člen določa dolžnost zdravnikov in zdravstvenega osebja, skladno s  
katero se mora vsak zdravstveni poseg opraviti v skladu s poklicnimi dolžnostmi in normami.
1293 ZPŽ; Belgijski Zakon o evtanaziji, niz. Wet betreffende de euthanasie, ang. Belgium Euthanasia act,  št. 
2002009590 z začetkom veljavnosti 28. 5. 2002, Luksenbrški Zakon o evtanaziji in pomoči pri samomoru, 
v fr. Legislation reglementant les soins palliatifs ainsi que l'euthanasie et l'assistence au suicide, v angl.  
„Luxemburg's  Euthanasia  and  assisted suicide act“,  Journal  Officiel  du Grand-Duché  de Luxembourg, 
Recueil de legislation (Uradni list Velikega vojvodstva Luksemburg, Zbirka zakonov), št. A- 46, z dne 16.  
3. 2009, Zakon o dostojni smrti države Oregon (referendumska pobuda št. 16), angl. Death with dignity act, 
(Measures  16),  Oregon  revisited  statutes-  ORS  127.800-897,  sprejet  na  podlagi  pozitivnega 
referendumskega  izida  dne  8.  11.  1994,  Zakon  o  dostojni  smrti  države  Washington,  ZDA,  v  angl. 
Washington death with dignity act, Revisited code of Washington (RCW), RCW supplement, RCWs, Title 
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Med temi zahtevami zakoni v navedenih državah določajo tudi:                                   
- zahtevo po zdravstvenem temelju (terminalna bolezen, bolezen, invalidnost);                 
-  zahtevo, da se evtanazija izvrši  z zdravnikovo pomočjo;                            
-  zahtevo,  da odločilno sposoben pacient  poda dobro pretehtano prošnjo za  končanje 
življenja, kar implicira tudi dolžnost zdravnika, da pacienta seznani z diagnozo, prognozo 
ter alternativnimi možnostmi.1294'  1295                                                            
Pacientovo prošnjo za evtanazijo in pomoč pri samomoru gre zato v širšem smislu šteti 
med odločanje o privolitvi v zdravstveno oskrbo,1296 ki temelji na pravici posameznika do 
samoodločbe.1297                        
Slovensko  civilno  pravo  zakona,  ki  bi  legaliziral  ali  kako  drugače  urejal  vprašanje 
evtanazije in pomoči pri samomoru, ne pozna. Je pa vprašanje o privolitvi in v tem okviru 
tudi o zavrnitvi zdravstvene oskrbe urejeno v ZPacP ter v ZZdrS.                                
ZPacP  na enem mestu ureja splošne pravice vsakega uporabnika zdravstvenih storitev in 
postopek njihovega uveljavljanja. Citirani zakon ureja tudi pravice posameznika, ki imajo 
(lahko) za posledico smrt pacienta.1298                                                     
Sedmo  poglavje  ZPacP,  ki  ureja  pravico  do  samostojnega  odločanja  o  zdravljenju 
(pravica do samoodločbe), je razdeljeno na tri dele, in sicer na podpoglavje o pravici do 
privolitve  v  zdravstveno  oskrbo,  podpoglavje  o  zdravstveni  oskrbi  brez  privolitve  in 
podpoglavje  o  pravici  do  zavrnitve  zdravstvene  oskrbe.  Poseben  vidik  pravice  do 
zavrnitve  oziroma poseben  način  njenega  uveljavljanja  je,  zaradi  specifičnega  načina 
uveljavljanja uvrščen v samostojno poglavje o pravici do upoštevanja vnaprej izražene 
volje.1299                                                
Pravico do samoodločbe pacienta smiselno ureja tudi ZZdrS. Slednji v 43. členu zelo 
jasno opredeljuje  zdravnikovo  poklicno dolžnost,  da  pacienta  seznani  s  predvidenimi 
diagnostičnimi  postopki  in  s  predlaganim  zdravljenjem,  iz  česar  lahko  sklepamo  na 
prepoved ukrepanja zdravnikov brez (očitno izražene) pacientove privolitve.1300 
70, Chapter 70.245, sections 70.245.010 - 70.245.010. 904, Initiative Measure No. 1000, z dne 4. 11. 2008 
in začetkom veljavnosti 5. 3. 2009, Zakon o pacinetovih odločitvah ob koncu življenja,  v ang.  Patient 
Choice and Control at the end of life, Vermont General Assembly (Act 39 of the 2013, Vermont General 
Assembly, Title 18, Chapter 113, paragrafh 5281- 5293) z začetkom veljavnosti 20. 5. 2013.
1294 ZPŽ; 2. člen belgijskega Zakona o evtanaziji, 1. odstavek 1. člena luksemburškega Zakona o evtanaziji  
in pomoči pri samomoru. 
1295 Na Nizozemskem je na podlagi Groningenovega protokola ter na podlagi direktive  OGT 2006A011g 
dopustna  odločitev,  da  se  ne  začne  kazenski  pregon  zoper  zdravnika,  ki  je  izvršil  evtanazijo  otroka, 
mlajšega od 12 let, ob upoštevanju zahtev po dolžni skrbnosti, ki jih določajo navedena pravna akta. V 
Belgiji je na podlagi spremembe zakona iz dne 2. 3. 2014 dopustna tudi evtanazija otrok. 
1296 NEK- CNE, Assisted Suicide, Opinion 9/2005 (2005), str. 53, 56.
1297 ESČP, primer Pretty proti Združenemu kraljestvu, št. 2346/02, z dne 25. 4. 2002, odstavek 16 - 30.
1298 Balažič,  Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc,  Ivanc,  Korošec, Zakon o pacientovih pravicah s  
komentarjem (2009), str. 42, 43.
1299 Brulc, Pirc Musar, Zakon o pacientovih pravicah, z uvodnimi pojasnili (2008), stran 43.
1300 Nerat, Korošec, Opustitev in prekinitev medicinsko (ne)smiselnega zdravljenja, v: Pravna praksa 48 
(2014), str. 6 - 8.
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V  širši  okvir  tega  vprašanja  je  možno  vključiti  tudi  zakonska  določila  v  zvezi  z 
nadomestnimi in domnevanimi privolitvami pacientov, ki so nesposobni odločanja o sebi. 
Vprašanje pa je,  ali  ima posameznik,  upoštevaje  navedene pravice oziroma zakonska 
določila, tudi pravico do evtanazije in pomoči pri samomoru.                                        
7.2.2.1. Sposobnost odločanja                                                                       
Nujni predpogoj za samostojno uveljavljanje pravic iz ZPacP je pacientova sposobnost 
odločanja, ki je definirana v 19. točki 1. odstavka 2. člena ZPacP.  Pacient je sposoben 
odločanja  o  sebi,  če  je  glede  na  starost,  zrelost,  zdravstveno  stanje  in  druge  osebne 
okoliščine sposoben razumeti pomen in posledice uveljavljanja pravic iz tega zakona, še 
zlasti  privolitve,  zavrnitve  ali  preklica  zavrnitve  medicinskega  posega  oziroma 
zdravstvene  oskrbe.1301                                                        
Sposobnost odločanja o sebi ZPacP opredeljuje na dva načina. Formalna definicija govori 
o sposobnosti pacienta, da samostojno uveljavlja katerokoli od pravic, ki jih ureja ZPacP, 
razen kadar sposobnost izrecno ni določena kot pogoj  (sposobnost odločanja o sebi ni 
potrebna za preklic vnaprejšnje zavrnitve zdravstvene oskrbe). Materialna definicija se 
navezuje na razsodnost, to je sposobnost razumevanja pomena in posledic uveljavljanja 
pravic iz ZPacP. Ta sposobnost je odvisna od osebnih okoliščin, zlasti starosti, zrelosti ali 
zdravstvenega stanja. Največkrat je sposobnost odločanja o sebi obravnavana v kontekstu 
odločanja o privolitvi  oziroma zavrnitvi  zdravstvene oskrbe,  zato jo v takem primeru 
lahko imenujemo kar privolitvena oziroma zavrnitvena sposobnost.1302                      
Sodobno  pravo  privolitveno  oziroma  zavrnitveno  sposobnost  na  splošno  veže  na 
razsodnost odločanja, torej na sposobnost razumeti pomen in posledice svojih odločitev. 
Presoja  se  neodvisno  od  civilnopravne  poslovne  sposobnosti  posameznika  (t.j. 
sposobnosti samostojno izjaviti voljo v pravnem prometu), saj so zahteve za priznanje 
razsodnosti,  ki  je  potrebna  za  priznanje  poslovne  sposobnosti,  višje  kot  tiste,  ki  so 
potrebne za priznanje razsodnosti za privolitveno sposobnost. Višje zahteve za priznanje 
poslovne  sposobnosti  opravičujejo  interesi  pravnega  prometa  na  premoženjskem 
področju.  Ni  pa  jih  mogoče opravičiti,  kadar  gre  za  izvrševanje  pravic,  ki  so  strogo 
vezane  na  osebo.  Zaradi  pomembnosti  teh  pravic  se  odločanje  o  njih  prepustiti 
posamezniku, ki razume pomen in posledice posega v svojo osebnostno dobrino ter se je 
glede na to tudi sposoben odločati. Tako lahko po eni strani v medicinski poseg veljavno 
privoli oziroma ga veljavno zavrne tudi oseba, ki ji je bila poslovna sposobnost zaradi 
težav  v  duševnem  zdravju  odvzeta  v  sodnem  postopku  (in  je  bila  postavljena  pod 
skrbništvo). Po drugi strani pa v medicinski poseg ne more veljavno privoliti nerazsodna 
oseba, čeprav ji poslovna sposobnost ni bila odvzeta. Privolitvena oziroma zavrnitvena 
(ne)sposobnost se lahko veže samo na konkretne okoliščine (starost, zrelost, zdravstveno 
stanje) v zvezi s posamično privolitvijo oziroma zavrnitvijo. Če je pacient privolitveno 
nesposoben za določen medicinski poseg, to ne pomeni,  da je ta pacient avtomatično 
1301 Točka 19., 1. odst. 2. čl. ZPacP.
1302 Brulc, Pirc Musar, Zakon o pacientovih pravicah, z uvodnimi pojasnili (2008), str. 57, 58.
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(ne)sposobnen tudi za privolitve oziroma zavrnitve v drugih medicinskih posegov in za 
kasnejše  privolitve  oziroma  zavrnitve  v  enak  ali  neki  drug  medicinski  poseg.1303 
V ZPacP je predviden poseben režim uveljavljanja pravic za tiste paciente, ki jim zaradi 
osebnih okoliščin ni mogoče priznati sposobnosti odločanja o sebi.1304 Gre za tri skupine 
pacientov:  otroci,  pacienti  s  težavami  v duševnem zdravju  in  pacienti,  ki  so  začasno 
nesposobni odločanja o sebi.1305                                                                                      
Petintrideseti  člen ZPacP določa,  da kadar  otrok  ni  sposoben privolitve  v medicinski 
poseg oziroma zdravstveno oskrbo, se sme ta opraviti le, če ga dovolijo njegovi starši ali 
skrbnik. Šteje se, da otrok do 15. leta starosti ni sposoben privolitve, razen če zdravnik, 
glede na otrokovo zrelost  oceni,  da je za to sposoben. Glede okoliščin, ki govorijo o 
sposobnosti oziroma nesposobnosti odločanja otroka se zdravnik praviloma posvetuje s 
starši  oziroma  skrbnikom.  O  privolitvi  iz  tega  člena  odločata  starša  praviloma 
sporazumno.1306                                  
Za  operativni  ali  drug  medicinski  poseg,  povezan  z  večjim  tveganjem  ali  večjo 
obremenitvijo oziroma medicinski poseg, ki utegne imeti pomembne posledice za otroka, 
se načeloma zahteva privolitev obeh staršev, razen kadar je eden od staršev neznan ali je 
neznanega bivališča,  je enemu od staršev odvzeta roditeljska pravica,  eden od staršev 
zaradi začasne zadržanosti mnenja ne more dati pravočasno brez nevarnosti za nastanek 
resne zdravstvene škode za otroka ali  če eden od staršev ne izpolnjuje pogojev, ki se 
zahtevajo  za  pacientovo  sposobnost  odločanja  o  sebi.  Če  starša  odločitve  ne  moreta 
sprejeti sporazumno, lahko predlagata, da jima pri tem pomaga ali da odloči organ, ki je 
pristojen  po  predpisih,  ki  urejajo  družinska  razmerja.  Za  ostale  medicinske  posege 
oziroma zdravstveno oskrbo soglasje poda tisti od staršev, ki je prisoten. Če sta prisotna 
oba  in  ne  soglašata,  zdravnik  ob  sodelovanju  konzilija  oziroma drugega neodvisnega 
zdravnika  ravna  v  največjo  možno  korist  otroka.  Otrok  ima  pravico,  da  se,  kadar  o 
njegovi  zdravstveni  oskrbi  odločajo druge osebe,  kolikor  je  najbolj  mogoče upošteva 
njegovo mnenje, če ga je sposoben izraziti in če razume njegov pomen in posledice.1307 
Za primer, kadar je pacient zaradi težav v duševnem zdravju ali drugega vzroka, ki vpliva 
na zmožnost razsojanja, ni sposoben privolitve v medicinski poseg, se ta sme opraviti le, 
če  ga  dovoli  zakoniti  zastopnik  oziroma  dokler  ta  ni  določen,  lahko  privolitev  poda 
pacientu bližnja oseba, ki je sposobna odločati o sebi in je dopolnila 18 let, in sicer v 
naslednjem izključujočem vrstnem redu: pacientov zakonec oziroma partner, pacientovi 
otroci  oziroma posvojenci,  pacientovi  straši  oziroma posvojitelji,  pacientovi  bratje  ali 
sestre, pacientovi stari starši, pacientovi vnuki. Če posamezne osebe istega vrstnega reda 
ne dosežejo soglasja o izvedbi medicinskega posega oziroma zdravstvene oskrbe, odloči 
o tem zdravnik, ki ga zdravi, pri čemer upošteva podana mnenja in pacientovo največjo 
1303 Balažič,  Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc,  Ivanc,  Korošec, Zakon o pacientovih pravicah s  
komentarjem (2009), str. 42, 43.
1304 Člen 35 – 38 ZPacP.
1305 Brulc, Pirc Musar, Zakon o pacientovih pravicah, z uvodnimi pojasnili (2008), str. 59.
1306 Člen 35 ZPacP. 
1307 Brulc, Pirc Musar, Zakon o pacientovih pravicah, z uvodnimi pojasnili (2008), str. 59.
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zdravstveno korist.1308 Smiselno enako velja tudi za paciente, ki so začasno nesposobni 
odločanja o sebi.1309                                                                                                  
Določbi  28.  in  29.  člena  ZPacP določata  pogoje,  pod  katerimi  je  dopustno  opraviti 
medicinski  poseg  oziroma zdravstveno  oskrbo brez  pacientove  privolitve,  na  podlagi 
domnevne volje pacienta. V 28. členu ZPacP gre za situacijo, ko pacient neodložljivo 
potrebuje medicinsko pomoč za ohranitev življenjsko pomembnih funkcij ali preprečitev 
nepopravljivega hudega poslabšanja zdravstvenega stanja (kar kot nujno pomoč definira 
2. točka 12. člena ZPacP), vendar pa pacient ni sposoben samostojnega odločanja (npr. 
zaradi duševne bolezni ali zaradi nizke starosti) oziroma ni sposoben izraziti svoje volje 
(zaradi  nezavesti).1310                                               
Devetindvajseti člen  ZPacP  pomeni  splošno  ureditev  za  vse  medicinske  posege  na 
privolitveno nesposobnem pacientu,  ki  ni  niso povezani z večjim tveganjem ali  večjo 
obremenitvijo. Ti posegi so dopustni le, če naj se izvedejo na privolitveno nesposobnih 
otrocih,  pri  katerih  v  razumnem času  ni  mogoče pridobiti  privolitve  staršev  oziroma 
skrbnika, kot tudi za polnoletne oseb, ki daljši čas niso sposobne odločati o sebi in nimajo 
določene  osebe  za  nadomestno  privolitev  (npr.  zdravstvenega  pooblaščenca)  in  za 
polnoletne osebe, ki jim je bila določena oseba za nadomestno privolitev, vendar njene 
privolitve ni  mogoče pridobiti  v  razumnem času.  Zdravnik sme poseg opraviti  le,  če 
lahko šteje,  da pacient,  če bi  bil  sposoben odločati  o sebi  (domnevna volja pacienta) 
oziroma oseba, določena za nadomestno privolitev takšnemu oziroma točno določenemu 
konkretnemu posegu ne bi nasprotoval in le, če je poseg v največjo zdravstveno korist 
pacienta  t.j.  le  pri  medicinsko indiciranih posegih.1311 Čeprav 29.  člen govori  samo o 
domnevi privolitve v aktivni, to je v storitveni poseg in je člen na ta način usmerjen v 
presojo upravičenosti medicinskega posega, ki je na pacientu bil izveden, pa je 29. člen 
ZPacP smiselno uporabljiv tudi za opustitve zdravstvene pomoči.1312                                                      
Za vsako izvedbo zdravstvene oskrbe oziroma za njeno opustitev je potrebna privolitev 
ali zavrnitev, ki jo pacient lahko poda le na podlagi predhodne in celovite informacije 
zdravnika1313 o svojem zdravstvenem stanju, diagnozi, verjetnem razvoju ter posledicah 
bolezni  ali  poškodbe,  o  poteku  oziroma  posledicah  opustitev  zdravljenja  ter  o 
alternativnih možnostih  izbrane oziroma zavrnjene  zdravstvene oskrbe.1314 Pacientu  je 
potrebno podati  tudi informacije o nevarnostih in možnih zapletih zdravstvene oskrbe 
oziroma  posega,  ki  se  jim,  tudi  če  zdravnik  poseg  izvede  lege  artis,  ni  mogoče  z 
gotovostjo izogniti. Pacientu je potrebno dati pojasnilo tako o osebnih, kot tudi o stalnih 
in  začasnih  možnih  negativnih  posledicah,  kot  tudi  pojasnilo  o  posledicah  zavrnitve 
zdravstvene oskrbe oziroma posega. Upoštevaje zakonsko določbo 20. člena ZPacP je 
1308 Prvi, četrti in peti odst. 37. čl. ZPacP.
1309  Člen 38 ZpacP.
1310 Balažič,  Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc,  Ivanc,  Korošec, Zakon o pacientovih pravicah s  
komentarjem (2009), str.152 - 154.
1311 Balažič, Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc, Ivanc, Korošec, prav tam, str.  152-154.
1312 Balažič, Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc, Ivanc, Korošec, prav tam,, str. 156.
1313 Predlog Zakona o pacientovih pravicah, EPA: 1503-IV, prva obravnava, z dne 28. 9. 2007, komentar k 
členom 19 do 25; člen 43. ZZdrS.
1314 Člen 20 in 21 ZPacP; člen 43 ZZdrS.
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potrebno pojasnilno dolžnost prilagoditi konkretnemu primeru. Podana mora biti splošna 
slika resnosti zdravstvene oskrbe oziroma zdravstvenega posega. Pojasnilo mora pacientu 
omogočiti odločitev, v katero zdravstveno oskrbo oziroma poseg bo privolil in katerim se 
bo  pri  tem  izpostavil.1315                                           
Ustrezno opravljena pojasnilna dolžnost postavlja pacienta v položaj aktivnega subjekta v 
postopku  zdravljenja  in  mu  tako  omogoča,  da  uresničuje  pravico  do  soodločanja  o 
svojem zdravljenju ter tako zavaruje avtonomijo in pravico do samoodločbe, ki jo Ustava 
RS  ureja  v  35.  členu.1316                                                           
Govorimo  o  pomembnem  medicinskem  deontološkem  dejstvu,  to  je  o  zdravnikovi 
pojasnilni  dolžnosti  in  o  pacientovi  informirani  privolitvi  (informed consent)  oziroma 
zavrnitvi  (informed refusal).1317 Ker je za vsako veljavno privolitev oziroma zavrnitev 
potrebno  predhodno  informiranje  pacienta,  pravna  teorija  govori  o  informiranosti 
pacienta,  kot  predpostavki  za  zdravnikov  poseg  oziroma  zavrnitev.1318 
7.2.2.2. Analiza aktivnih ravnanj zdravnika, ki imajo za posledico končanje življenja 
a) Pravica do samostojnega odločanja o zdravstveni oskrbi                                              
Prvi in drugi odstavek 26. člen ZPacP določata, da ima pacient pravico do samostojnega 
odločanja  o  zdravljenju,  pod  pogoji,  ki  jih  določa  zakon.  Pacientu,  ki  je  sposoben 
odločanja o sebi,  brez njegove poprejšnje svobodne in zavestne privolitve na podlagi 
prejetih pojasnil ni dovoljeno opraviti medicinskega posega oziroma zdravstvene oskrbe, 
razen v primerih,  ki  jih  določa zakon.1319                                         
Smiselno enako določa tudi 43. člen ZZdrS, to je, da mora zdravnik pacienta seznaniti s 
predvidenimi diagnostičnimi postopki in s predlaganim zdravljenjem ter ne sme ukrepati 
brez  pacientove  privolitve.1320                                                  
Pravico  do  samostojnega  odločanja o zdravstveni  oskrbi  ureja  tudi  17.  člen  Kodeksa 
medicinske  deontologije  Slovenije  -  v  nadaljevanju  Kodeks,1321 ki  ga  je  sprejela 
Zdravniška zbornica Slovenije in obvezuje vse zdravnike,1322 ki jim je zaupana pravica, 
da odločajo o občutljivih vprašanjih o človekovem zdravju in življenju.1323 Citirani člen 
določa, da mora zdravnik o načinu zdravljenja pridobiti privolitev pacienta, potem ko ga 
seznani o pomenu posega za ugotavljanje, zdravljenje in spremljanje njegove bolezni. 
1315 VSM sodba I Cp 1161/2014 z dne 25.11. 2014.
1316 Močnik, Kaznivost malomarnega zdravljenja, v: Pravna praksa, 31 - 32 (2013), št. 31-32, str. 17.
1317 Balažič,  Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc,  Ivanc,  Korošec, Zakon o pacientovih pravicah s  
komentarjem (2009), str. 118.
1318 Predlog Zakona o pacientovih pravicah, EPA: 1503-IV, prva obravnava, z dne 28. 9. 2007, komentar k 
členom 26 in 27.
1319 Prvi in drugi odstavek 26. čl. ZPacP. 
1320 Člen 43. ZZdrS. 
1321 Zdravniška  zbornica  Slovenije,  Kodeks  medicinske  deontologije  Slovenije,  z  dne  12.  12.  1992  s 
spremembami, v nadaljevanju Kodeks. 
1322 Člen 61 Kodeksa.
1323 Člen 2 Kodeksa.
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ZPacP v 22. točki 1. odstavka 2. člena v okvir zdravstvene oskrbe uvršča medicinske in 
druge  posege  za  preprečevanje  bolezni  in  krepitev  zdravja,  diagnostiko,  terapijo, 
rehabilitacijo,  zdravstveno  nego  ter  druge  storitve  oziroma  postopke,  ki  jih  izvajalci 
zdravstvenih storitev opravijo pri obravnavi pacienta. Iz navedene definicije zdravstvene 
oskrbe ter določila 26. člena ZPacP tako izhaja, da zakon zahteva privolitev pacienta ne 
samo za posamezen medicinski poseg (ožji pojem v primerjavi z zdravstveno oskrbo), 
ampak tudi za katerokoli dejanje v zvezi z zdravstveno oskrbo (npr. rentgensko slikanje, 
prevoz  z  reševalnim vozilom).                                               
Privolitev  je  lahko  podana  ustno  ali  z  ravnanjem,  na  podlagi  katerega  je  mogoče 
zanesljivo sklepati, da pomeni privolitev. Za operativne ali druge medicinske posege, ki 
so povezani z večjim tveganjem ali večjo obremenitvijo, mora pacient podpisati soglasje 
na  privolitvenem obrazcu,  s  katerim tudi  potrdi,  da  je  bil  ustrezno  obveščen.  Pojem 
»medicinski  poseg,  povezan  z  večjim  tveganjem  ali  večjo  obremenitvijo«  v  svoji 
abstraktni formulaciji predstavlja pravni standard, kar pomeni, da je odločitev o tem, ali 
gre za tak poseg ali  ne,  odvisna od okoliščin konkretnega primera.1324 Zahteva,  da se 
privolitev poda v pisni  obliki  je  namenjena lažjemu dokazovanju,  ni  pa  pisna oblika 
pogoj  za  veljavnost  izjave  pacienta.                                             
Gre za formo  ad probationem,  ne  za formo  ad valorem.1325                        
Zastavlja pa se vprašanje, ali ima pacient v okviru pravice do odločanja o zdravstveni 
oskrbi  tudi  pravico,  da  zaprosi  za  evtanazijo  oziroma  za  pomoč  pri  samomoru. 
Odgovor  je  negativen.                                                          
Skladno  z  11.  členom ZPacP ima  pacient  pravico  do  primerne,  kakovostne  in  varne 
zdravstvene oskrbe v skladu z medicinsko doktrino. Primerna zdravstvena oskrba je tista, 
ki  je  skladna  s  pacientovimi  potrebami  ter  zmožnostmi  zdravstvenega  sistema  v 
Republiki  Sloveniji  in  temelji  na  enostavnih,  preglednih  in  prijaznih  administrativnih 
postopkih  ter  vzpostavlja  s  pacientom  odnos  sodelovanja  in  zaupanja.  S  pojmom 
kakovostna zdravstvena oskrba pojmujemo  oskrbo, ki dosledno dosega izide zdravljenja, 
ki  so primerljivi  s  standardi  ali  najboljšimi praksami,  ob upoštevanju temeljnih načel 
kakovosti,  kot  so  uspešnost,  varnost,  pravočasnost,  kontinuiteta,  učinkovitost, 
enakopravnost  in  osredotočenje  na  pacienta.  Varna  zdravstvena  oskrba  je  oskrba,  ki 
preprečuje škodo za pacienta v zvezi s samim zdravljenjem in v zvezi z okoliščinami 
fizične  varnosti  bivanja  ali  zadrževanja  pri  izvajalcu  zdravstvenih  storitev.1326 
Pravica do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe povezuje potrebe pacientov 
s  sposobnostjo  izvajalcev  zdravstvenih  storitev  in  z  zmožnostjo  slovenskega 
zdravstvenega  sistema.  Izhaja  tudi  iz  deontološkega  načela  razmerja  zdravnika  do 
pacienta in je ena izmed izhodiščnih pravic,  na kateri  temeljijo vse druge pacientove 
1324 Predlog Zakona o pacientovih pravicah, EPA: 1503-IV, prva obravnava, z dne 28. 9. 2007, komentar k 
členom 26 in 27.
1325 Balažič,  Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc,  Ivanc,  Korošec, Zakon o pacientovih pravicah s  
komentarjem (2009), str. 118.
1326 Člen 11 ZPacP. 
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pravice. Vse tri vidike pravice je potrebno tako razumeti, kot tudi obravnavati skupaj, kot 
nerazdružljivo  celoto.1327                                          
Skladno  z  določilom 12.  člena  ZPacP je  pacient  upravičen  do  medicinskega  posega 
oziroma zdravstvene oskrbe, ki se opravlja na račun javnih sredstev, če je ta po pravilih 
medicinske stroke pomembna in se glede na sodobno medicinsko doktrino upravičeno 
pričakuje, da bo pacientu koristna in so pričakovane koristi za pacienta večje od tveganj 
ter  obremenitev.1328                                                                    
Dvanajsti člen ZPacP torej določa tri merila, ki odločajo o tem kdaj je pacient upravičen 
(ima  pravico)  do  katerekoli  zdravstvene  oskrbe,  ki  se  financira  iz  javne  zdravstvene 
blagajne:  
-  potrebnost  z  vidika  medicinske  stroke,                                      
-  upravičeno  pričakovana  koristnost  in                                         
-  pretehtanje koristi  nad tveganji  in  obremenitvami.                                
Vsi  navedeni  pogoji  morajo  biti  podani  kumulativno.                            
V  primeru,  da  je  izbrani  medicinski  poseg  nepotreben,  ga  mora  zdravnik  zavrniti. 
Zavrnitev razumemo tudi kot medicinsko kodeksno deontološko načelo, da je zdravnik 
dolžan  odkloniti  vsakršen  poseg,  ki  bi  po  njegovem strokovnem prepričanju  in  vesti 
lahko bil neetičen ali za pacienta škodljiv ali nepotreben.                                          
Medicinski poseg je potrebno šteti kot koristen takrat, kadar se na podlagi medicinske 
znanosti  upravičeno  pričakuje,  da  bo  poseg  pacientu  koristen,  in  je  razmerje  med 
pričakovano koristjo na eni strani in tveganjem na drugi strani ugodno.1329                      
ZPacP v zvezi s pravico do preprečevanja in lajšanja trpljenja v 39. členu določa, da ima 
pacient pravico, da se brez odlašanja ukrene vse potrebno za odpravo ali največjo možno 
ublažitev  bolečin  in  drugega  trpljenja,  povezanega  z  njegovo  boleznijo.  V  zvezi  s 
pacientovo boleznijo zakon dodatno poudarja pravico do paliativne oskrbe za paciente v 
končni  fazi  bolezni  in  paciente  z  neozdravljivo  boleznijo.  V  vseh  primerih  je 
uveljavljanje  pravice  vezano  na  strokovne  standarde  oziroma  medicinsko  stroko.1330
Tretji člen ZZdrS določa, da je zdravnik pri sprejemanju strokovnih odločitev neodvisen. 
Zdravnik svobodno izbere način zdravljenja,  ki  je v danih okoliščinah najprimernejši. 
Zdravnik mora pri svojem delu ravnati po spoznanjih znanosti in strokovno preverjenih 
metodah.  
Upoštevati gre tudi določila kodeksov etičnega ravnanja zdravnikov.                               
Hipokratova  prisega  v  5.  členu  zdravnikom  izrecno  prepoveduje,  da  bi  komurkoli 
predpisali smrtne droge ali da bi posameznika z nasvetom napeljevali na tako misel, tudi 
1327 Balažič,  Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc,  Ivanc,  Korošec, Zakon o pacientovih pravicah s  
komentarjem (2009), str. 80.
1328 Člen 12 ZPacP.
1329 Balažič,  Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc,  Ivanc,  Korošec, Zakon o pacientovih pravicah s  
komentarjem (2009), str. 94.
1330 Brulc, Pirc Musar, Zakon o pacientovih pravicah, z uvodnimi pojasnili (2008), str. 64.
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če bi posameznik zdravnika zato zaprosil.1331                                                             
Evtanazijo  izrecno prepoveduje tudi zdravniški Kodeks. Štirinajsti člen Kodeksa sicer 
zdravniku omogoča svobodno izbiro metod in načinov zdravljenja, vendar mora zdravnik 
pri tem dosledno upoštevati dosežke medicinske znanosti in načela strokovnega ravnanja. 
Zdravnik je dolžan odkloniti vsakršen poseg, ki bi po njegovem strokovnem prepričanju 
in vesti mogel biti neetičen ali škodljiv za pacienta. Petnajsti člen Kodeksa določa, da 
morajo zdravnikovi ukrepi temeljiti izključno na odločitvah, ki pacientu lajšajo trpljenje 
in  povrnejo  zdravje.1332 Kodeks  vsebuje  tudi  poglavje  »Pomoč  pri  umiranju«,  kjer  je 
urejeno vprašanje evtanazije. Triinštirideseti člen Kodeksa določa, da zdravnik odklanja 
in obsoja evtanazijo in jo ima za lažni humanizem. Skladno s 44. členom Kodeksa mora 
zdravnik pri pacientu, ki je na smrt bolan, ukreniti vse potrebno za smiselno zdravljenje 
in  lajšanje  trpljenja.  Pacientovo  umiranje  in  smrt  je  del  zdravnikovega  zdravljenja. 
Petinštirideseti člen Kodeksa daje umirajočemu pravico do oskrbe, nege in človeškega 
odnosa ter do navzočnosti njegove družine v trenutkih končnega obdobja njegove bolezni 
oziroma  bližajoče  se  smrti.  Zdravnik  bo  pacientovi  družini  skrbno  obrazložil  svoja 
prizadevanja in postopke pri  lajšanju trpljenja  pacienta in  do kod lahko seže njegova 
pomoč. Zdravnik je dolžan umirajočemu v okviru možnosti zagotoviti priložnost, da se 
lahko duševno in duhovno pripravi na pričakovano smrt. Pri zdravljenju umirajočega v 
zadnjem obdobju bolezni mora zdravnik upoštevati željo pacienta, če je ta razsoden in je 
bil o svoji bolezni ustrezno poučen, razen, če se njegova želja ne sklada s temeljnimi 
etičnimi merili zdravnika. Pri nezavestnih ali nerazsodnih pacientih se je treba odločiti po 
medicinskih  merilih,  pri  tem  pa  je  treba  upoštevati  tudi  domnevno  voljo  pacienta. 
Spoštovati je treba tudi mnenje oseb, ki pacienta dobro poznajo; dokončno in odgovorno 
pa odloča zdravnik (46. člen Kodeksa).1333                                                                     
Negativno stališče Zdravniške zbornice do evtanazije in do pomoči pri samomoru izhaja 
tudi  iz  Pravilnika  o  organizaciji  in  delu  razsodišča  Zdravniške  zbornice  Slovenije  (v 
nadaljevanju  Pravilnik).1334                                                        
Določba  37.  člena  Pravilnika  namreč  določa,  da  predstavljajo  kršitev  Kodeksa  vsa 
kazniva  dejanja,  ki  se  preganjajo  po  uradni  dolžnosti  in  ki  jih  stori  zdravnik  pri 
opravljanju svojega poklica, zlasti kazniva dejanja zoper človekovo zdravje (členi 188 - 
197  KZ,  sedaj  177  -  187  KZ-1).  Kršitev  stanovskih  pravil  (25.  člen  Pravilnika) 
predstavlja  tudi  ravnanje  v  nasprotju  z  zakonom  o  zdravniški  službi,  če  ima  to  za 
posledico kršitev pravic pacienta in poslabšanje njegovega zdravstvenega stanja ali smrt. 
Točka 1, 2 in 12 38. člena Pravilnika določajo še, da kršitev Kodeksa predstavljajo tudi 
opravljanje zdravniškega poklica, ki je v očitnem nasprotju s pravili zdravniške znanosti 
in stroke in ima za posledico poslabšanje zdravja ali celo smrt pacienta, odklonitev nujne 
zdravniške pomoči  pacientu,  ki  je v nevarnosti  zaradi  trajnega poslabšanja njegovega 
zdravja ali smrti, odklonitev lajšanja trpljenja in bolečine pacientu v nasprotju z doktrino 
1331 Hipokratova prisega, točka 5,  vpogled 25.9.2016 z URL: http://www.orthops.si/hipokratova_prisega–
sl.php.
1332 Člen 15 Kodeksa. 
1333 Členi 43 – 46 Kodeksa.
1334 Zdravniška  zbornica  Slovenije,  Pravilnika  o  organizaciji  in  delu  razsodišča  Zdravniške  zbornice 
Slovenije, z dne 20. 3. 2002, s spremebami z dne 26. 5. 2011. 
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in  možnostmi.  Deseta  točka citiranega člena Pravilnika kot  kršitev strokovnih pravil  
ravnanja izrecno določa tudi izvajanje in sodelovanje pri evtanaziji.                           
 
Negativno stališče do evtanazije je zavzela tudi Državna komisije za medicinsko etiko (v 
nadaljevanju Komisija) dne 11. 4. 1997. Mnenje se nanaša na zdravstveno oskrbo na smrt 
bolnih in umirajočih ljudi, torej pacientov, ki imajo po zdravniški presoji neozdravljivo 
bolezen ali poškodbo, ki bo v kratkem ali doglednem času povzročila smrt.1335 Stališče se 
nanaša tudi na paciente v kroničnem vegetativnem stanju (pri dolgotrajni ali trajni izgubi 
zavesti zaradi zelo hude okvare možganskih polobel), ki je po prognostičnih kriterijih 
ocenjeno kot nepovratno. V stališču  je Komisija zapisala, da je zdravnikova dolžnost, da 
pacientu pomaga z vsemi razumno dosegljivimi sredstvi tako, da mu olajša trpljenje in po 
možnosti ohrani življenje. Zdravnikova dolžnost ohranjati življenje preneha tedaj, ko je 
bolezenski proces nastopil nepovratno proti pacientovi smrti in kadar so poškodbe tako 
hude, da ni mogoče pričakovati preživetja. V takih primerih ostane zdravnikova dolžnost, 
da lajša simptome in telesno ter duševno trpljenje pacienta. Tedaj je upravičena odločitev, 
da  ukrepe  za  podaljševanje  življenja  opustijo  oziroma  ukinejo,  če  so  bili  že  začeti 
(opustitev ali prenehanje aktivnega zdravljenja). Pri kroničnem vegetativnem stanju, ki je 
ocenjeno kot  nereverzibilno,  je  po  posvetu  z  najbližjimi  svojci  dopustno  ukiniti  tudi 
dovajanje hrane in tekočin oziroma druge ukrepe nege. Zdravnik mora vselej zagotoviti, 
da  pacient  dobi  ustrezno  oskrbo.  Ukrepati  mora  tako,  da  olajša  bolečino,  dušenje, 
tesnobo, nemir in zmedenost, pa tudi druge vire predsmrtnega trpljenja, posebno po tem, 
ko  so  bili  ukinjeni  ukrepi  za  ohranjanje  življenja  (paliativna  nega).  Aktivni  ukrepi  s 
ciljem, da se pacientovo življenje konča (evtanazija), pa so prepovedani po zakonu in po 
načelih medicinske deontologije tudi takrat, ko je pacient tik pred smrtjo.1336                      
Tudi pomoč pri samomoru je v Sloveniji opredeljena kot kaznivo dejanje po 120. členu 
KZ-1. Noben izmed civilnih zakonov pomoči pri samomoru ne dopušča. Tudi Komisija je 
dne 11. 4. 1997 zavzela negativno stališče o tem vprašanju. Komisija je zapisala, da je 
zdravnikova  pomoč  pri  samomoru  etično  nesprejemljiva  in  po  zakonu  prepovedana. 
Pacientu, ki zaradi hudega telesnega ali duševnega trpljenja razmišlja o samomoru, mora 
zdravnik po svojih najboljših močeh to trpljenje olajšati.1337                                      
Skladno z določili 36., 37., 38. člena ZPacP zakoniti zastopniki (starši, skrbniki) ter osebe 
(sorodniki),  ki  so  upravičene  do  nadomestnega  odločanja  ne  morejo  odkloniti  nujne 
medicinske  pomoč,  torej  tistega  neodložljivega  ravnanja,  ki  je  potrebno  za  ohranitev 
življenjsko pomembnih funkcij ali za preprečitev nepopravljivega in hudega poslabšanja 
zdravstvenega stanja otrok, mlajših od 15 let, pacientov s težavami v duševnem zdravju 
ter pacientov, ki začasno niso sposobni odločati osebi.                                            
Kot  navedeno,  je  zdravstvena  oskrba  načeloma dovoljena  le  na  podlagi  predhodnega 
pacientovega  soglasja.  Izjema  sta  le  določbi  28.  in  29.  člena  ZPacP,  ki  zdravstveno 
oskrbo omogoča tudi pri pacientu, ki ni sposoben odločanja o sebi, in sicer na podlagi 
domnevne volje pacienta, vendar le za posege  omejene na nujno medicinsko pomoč in za 
1335 Polajnar - Pavčnik, Wedam - Lukić, Pravo in medicina, Stališče državne komisije za medicinsko etiko 
do ravnanja z umirajočimi in do evtanazije (1998), str. 335, 336. 
1336 Polajnar - Pavčnik, Wedam - Lukić, prav tam, str. 335, 336. 
1337 Polajnar- Pavčnik, Wedam- Lukić, prav tam,  str. 337. 
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posege, ki niso povezani z večjim tveganjem ali večjo obremenitvijo. V obeh  primerih 
zdravnik zasleduje največjo korist pacienta.                                                       
Glede  na  zgoraj  navedena  zakonska,  strokovna  in  etična  pravila  gre  ugotoviti,  da 
evtanazija in pomoč pri samomoru na podlagi pravice do samoodločbe (o zdravstveni 
oskrbi)  nista  dopustni.  Aktivno  ravnanje  zdravnika  s  soglasjem  pacienta,  upoštevaje 
medicinsko znanost, lahko predstavlja le potrebno in koristno zdravstveno oskrbo, ki bo 
usmerjena  zgolj  in  edinole  v  lajšanje  trpljenja,  izboljšanje  zdravstvenega  stanja  in 
reševanje pacientovega življenja. V primeru da se je nereverzibilni proces umiranja že 
začel, pa je aktivno ravnanje zdravnika s soglasjem pacienta lahko usmerjeno le v lajšanje 
simptomov ter telesnega in duševnega trpljenja pacienta (paliativna oskrba, terminalna 
sedacija). Evtanazijo in pomoč pri samomoru v Sloveniji zato tudi ne moremo uvrstiti v 
okvir običajne medicinske prakse.                                                              
Upoštevaje določila 28 in 29. člena ter določila  36., 37., 38. člena ZPacP, ki primere 
domnevne  in  nadomestne  privolitve  omejujejo  le  na  medicinsko  indicirano  (nujno) 
zdravstveno oskrbo, gre zaključiti,  da navedena določila  ne morejo priti  v poštev pri 
nadomestnih  ali  domnevnih  privolitvah  pacienta  za  posege  s  samouničevalnim  ali 
samousmrtitvenim  učinkom.                                       
b) Zdravljenje z dvojnim učinkom                                                                       
Med  aktivna  ravnanja  zdravnika  s  privolitvijo  pacienta,  ki  imajo  za  posledico  smrt 
pacienta, uvrščamo tudi terapijo z dvojnim učinkom ter v tem okviru terminalno sedacijo. 
Zastavlja  se  zato  vprašanje,  v  čem je  razlika  med navedenima oblikama zdravstvene 
oskrbe,  ki  skladno  z  zakonodajo  in  deontološkimi  načeli  veljata  za  nekaznivi  obliki 
ravnanj, ter evtanazijo in pomočjo pri samomoru, ki sta prepovedani.                        
                                              
Terapija z dvojnim učinkom je ukrep, ki ga uvrščamo med tako imenovane odločitve o 
končanju  življenja.  Dvojni  učinek  označuje  zdravljenje  hudih  predsmrtnih  bolečin  in 
drugih mučnih simptomov s tolikšnimi odmerki zdravil, kot je potrebno za zadovoljivo 
olajšanje, ne glede na to, da bi zdravila s svojim delovanjem lahko povzročila skrajšanje 
življenja.1338 Običajna  je  uporaba  barbituratov  (Propofola  ali  Morfija).  Terminalnemu 
pacientu se količina zdravila povečuje, vse dokler se pri pacientu ne doseže določene 
stopnje  udobja.  Po  drugi  strani  barbiturati  v  večjih  količinah  pri  pacientu  lahko 
povzročijo nenameravano posledico - smrt pacienta, ki povečini nastopi zaradi pešanja 
dihalnih  funkcij.1339,  1340                                                        
Terminalna  sedacija  je  skrajna  oblika  terapije  z  dvojnim  učinkom.  Pri  pacientu,  pri 
katerem je bilo  medikamentozno povzročeno globoko spanje ali  nezavest,  se  opustita 
oziroma se  mu odtegneta  umetna  hidracija  in  umetno  hranjenje.1341 Sedacija  pacienta 
sama po sebi nima za posledico pospešitve smrti. Pacientovo življenje se skrajša zaradi 
1338 Trontelj,  Dvojni  učinek  in  terminalna  sedacija:  deontološka  vprašanja,  v:  Zbornik  predavanj,  10. 
seminar o bolečini (2006), str. 29.
1339 Bruce, Hendrix, Gentry, Palliative sedation in End of Life care, v: Journal of Hospice and palliative 
nursing, 8 (2006) 6, str. 323, 324.
1340 Alpers, Criminal Act or palliative care? Prosecutions Involving the care of dying, v: Journal of Law,  
Medicine and Ethics, 26 (1998) 4, 311, 312.
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opustitve oziroma odtegnitve umetnega hranjenja in umetne hidracije, ki traja ustrezno 
dolgo obdobje.1342 Ker je odločitev o nedodelitvi oziroma prekinitvi umetnega hranjenja 
in hidracije izvedena v povezavi z aktivno medikamentozno povzročenim zmanjšanjem 
stanja zavesti, tako ravnanje nima lastnosti pasivne opustitve, ampak značaj aktivnega 
ravnanja zdravnika.1343 Za terminalno sedacijo se uporablja tudi izraz paliativna sedacija. 
Terapija z dvojnim učinkom je etično, moralno in pravno sprejemljiva v veliki  večini 
evropskih držav.  Dopustna v Italiji,  Franciji,  Nemčiji,  Švici,  Španiji,  v  skandinavskih 
državah,1344 tudi v Sloveniji.  Skladno s stališčem Komisije z dne 11. 4. 1997 je zdravnik 
v  postopkih  paliativne  nege  upravičen  uporabiti  tolikšno  količino  zdravil,  da  doseže 
zadovoljivo olajšanje, četudi bo s tem v nekaterih primerih tvegal skrajšanje pacientovega 
življenja.1345 Smrt se v takem primeru šteje kot naravna smrt.                             
Sporen pa je temelj nekaznivosti terapije z dvojnim učinkom. V pravni literaturi in praksi 
obstojita  namreč  dve  teoriji,  na  katerih  temelji  izključitev  kazenske  in  civilne 
odgovornosti. Gre za doktrino o dvojnem učinku in za teorijo o opravičljivi skrajni sili. 
→  Doktrina  dvojnega  učinka                                         
Doktrina je bila v okviru terapije z dvojnim učinkom prvič uporabljena v zadevi Kraljica 
proti Bodkin Adams1346 iz leta 1957   ter nato potrjena v okviru primera Airedale NHS 
proti Bland1347 iz leta 1993.1348 V zadnjih dveh desetletjih je bila doktrina splošno sprejeta 
in predstavlja temelj  skladno s katerim terapijo z dvojnim učinkom uvrščamo v okvir 
običajne  medicinske  prakse.1349                                                
1341 Trontelj,  Dvojni  učinek  in  terminalna  sedacija:  deontološka  vprašanja,  v:  Zbornik  predavanj,  10. 
seminar o bolečini (2006), str. 28.
1342 Grošelj, Oražem, Trontelj, Grosek, Etične dileme ob koncu življenja v intenzivni medicini, Zdravstveni 
vestnik, 82 (2013) 9, str. 595.
1343 Trontelj,  Dvojni  učinek  in  terminalna  sedacija:  deontološka  vprašanja,  v:  Zbornik  predavanj,  10. 
seminar o bolečini (2006), str. 28.
1344 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), 344-496.
1345 Polajnar- Pavčnik, Wedam- Lukić, Pravo in medicina, Stališče državne komisije za medicinsko etiko do 
ravnanja z umirajočimi in do evtanazije (1998), str. 335, 336. 
1346 V zadevi  Kraljica  zoper  Bodkin  Adams je  sodnik Devin  J  zapisal:  „....čeprav  primarnega  namena 
medicine tj. povrnitve človeškega zdravja pri posameznem pacientu ni več mogoče doseči, lahko zdravniki 
za posameznika še vedno veliko naredijo, predvsem je zdravnik dolžan, da stori vse kar je primerno in 
potrebno da se pacientu olajša bolečino in trpljenje, čeprav lahko ukrep nenamerno povzroči skrajšanje 
življenja.  Povzeto  po  Static,  Principle  of  Double  effect,  vpogled  23.  9.  2016,  URL: 
http://static.aston.ac.uk/applet/protected/prof_ethics/princ_double_eff_files/frame.htm.
1347 V zadevi Airedale NHS v Bland je član spodnjega doma britanskega parlamenta, lord Goff zapisal: „... 
splošno sprejeto pravilo je, da lahko zdravnik, ko skrbi za pacienta, ki npr. umira zaradi raka, zakonito 
aplicira  protibolečinska  zdravila,  kljub  dejstvu,  da  ve,  da  bo  kot  nenameravana  posledica  aplikacije 
nastopilo skrajšanje pacientovega življenja. … Taka odločitev je pravilno sprejeta kot del nege pacienta, z 
namenom  dosege  njegovega  najboljšega  interesa;  in  na  tej  osnovi  je  potrebno  zdravnikovo  ravnanje 
upoštevati  kot zakonito. Povzeto po Lanham, Euthanasia,  pain killing, murder,  maslaughter,  Faculty of 
Law, University of Melbourne, str. 4; Static, Principle of Double effect. 
1348 Lanham, David:  Euthanasia, pain killing, murder, manslaughter, v: Journal Law and Medicine, 1- 3 
(1994), str. 149. 
1349 Grošelj, Oražem, Trontelj, Grosek, Etične dileme ob koncu življenja v intenzivni medicini, Zdravstveni 
vestnik, 82 (2013) 9, str. 591; Alpers, Criminal Act or palliative care? Prosecutions Involving the care of 
dying, v: Journal of Law, Medicine and Ethics, 26 (1998) 4, str. 15, 28.
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V skladu z načelom dvojnega učinka je neko ravnanje, ki  bo imelo po pričakovanjih 
poleg koristnih (nameravanih) tudi škodljive (nenameravane) posledice, dovoljeno le, če 
a) je ravnanje kot tako dobro ali vsaj (moralno) nevtralno;                                      
b) če je namen, ki se ga z ravnanjem zasleduje, doseči koristne posledice in če namen ni 
povzročiti škodljive posledice, ne kot sredstvo, ne kot cilj dejanja, čeprav se nastanek 
škodljivih  posledic  predvideva;                                                
c)  da  se  nameravane  posledice  ne  dosežejo  preko  škodljivih  posledic  -  učinkov;1350 
d)  da  so  škodljive  posledice  v  neposredni  povezavi  z  nameravano  posledico1351 in  
sorazmerne oziroma v sprejemljivem razmerju z dobrinami.1352
 
Kot za vsako drugo aktivno obliko zdravstvene oskrbe je potrebna informirana privolitev 
pacienta ali njegovega zastopnika oziroma morajo biti  izpolnjeni pogoji za domnevno 
privolitev  pacienta,  v  primeru  pasivnega  ravnanja  zdravnika  (opustitev  oziroma 
odtegnitev  umetne  hidracije  in  hranjenja)  pa  zavrnitev  pacienta  oziroma  odločitev 
zdravnika o neutemeljenosti  (brezupnosti)  zdravljenja.1353                                     
Zlasti v primeru zdravstvene oskrbe, v okviru katere se pričakuje skrajšanje pacientovega 
življenja, je nujno potrebno, da se zagotovi tudi ustrezna dokumentacija o diagnozi, o 
prognozi, pisno informirano soglasje, mnenje drugega zdravnika specialista, zabeležke o 
posvetovanju  s  svojci  ipd...1354                                                 
aa)  Ravnaje  kot  tako mora  biti  dobro  ali  vsaj  (moralno)  nevtralno.                 
Prvi pogoj zahteva, da družba ravnanje povzročitelja sprejema kot dobro ali pa vsaj kot 
(moralno)  nevtralno.  Pogoj  sprejemljivosti  ravnanja  povzročitelja  v  vsakodnevni 
medicinski praksi je odvisen predvsem od pozitivnih oziroma negativnih učinkov, ki se z 
ravnanjem dosežejo ter od namena, ki ga zdravnik zasleduje.1355                             
Uporaba sedativov in analgetikov za lajšanje predsmrtnega trpljenja je v družbi etično in 
moralno sprejemljivo.  Paliativna sedacija,  s katero se  pri  pacientu povzroči (različne 
stopnje) nezavesti, je način kako mu olajšati simptome in bolečine katerih sicer ne bi bilo 
mogoče omiliti.1356                                                                                
1350 Sulmasy, The role od Double effect: Clearing Up the Double Talk, v:  Archives of internal medicine, 
159 (1999), str. 547;  Bruce, Hendrix, Gentry, Palliative sedation in End of Life care, v: Journal of Hospice 
and palliative nursing, 8 (2006) 6, str. 322, 323.
1351 Kendall, A double dose of double effect, Journal of medical ethics, 26 (2000) str. 205.
1352 Sjenčić, Okoliščine v katerih je nadaljevanje zdravljenja v najboljšem interesu bolnika, Medicina in 
pravo, sodobne dileme III, Maribor 2014, str, 35 - 48, str. 39; Grošelj, Oražem, Trontelj, Grosek, Etične 
dileme ob  koncu življenja  v intenzivni  medicini,  Zdravstveni  vestnik,  82  (2013)  9,  str.  591;  Trontelj, 
Dvojni učinek in terminalna sedacija: deontološka vprašanja, v: Zbornik predavanj, 10. seminar o bolečini 
(2006), str. 29, 
1353 Člen 26 - 38 ZPacP. 
1354 Bruce, Hendrix, Gentry, Palliative sedation in End of Life care, v: Journal of Hospice and palliative 
nursing, 8 (2006) 6, str. 323, 324.
1355 Sulmasy, The role od Double effect: Clearing Up the Double Talk, v:  Archives of internal medicine, 
159 (1999), str. 558.
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Za  razliko  od  opisanega  ravnanja  zdravnika,  injeciranje  evtanatikov  ali  zagotovitev 
sredstev za samomor pacienta v veliki večini držav ne štejeta kot dobri ali vsaj moralno 
nesporni ravnanji.  Velika večina držav taki ravnanji definira kot kaznivi dejanji zoper 
življenje  in  telo.                                                              
bb) Če je namen, ki se ga z ravnanjem zasleduje, doseči koristne posledice in če namen ni 
povzročiti škodljive posledice, ne kot sredstvo, ne kot cilj dejanja, čeprav se nastanek 
škodljivih  posledic  predvideva.                                                  
Kot  je  razvidno  iz  uvodnih  definicij,  je  terapija  z  dvojnim  učinkom,  vključno  s 
terminalno  sedacijo,  pravno,  etično  in  deontološko  opravičljiva  samo  takrat,  ko  je 
zdravnikov namen lajšanje bolečin in trpljenja,  ne pa krajšanje življenja.1357 Ravnanje 
zdravnika je primarno usmerjeno v lajšanje bolečin in trpljenja.1358                                    
Doktrina dvojnega učinka temelji na ločevanju med tremi vrstami posledic določenega 
ravnanja  in  sicer  med:                                             
-  želenimi  koristnimi  posledicami  (na  primer  lajšanjem  predsmrtnega  trpljenja); 
- želenimi posledicami – sredstvi zaradi doseganja želenega pozitivnega cilja (na primer 
uporaba analgetikov zaradi lajšanja predsmrtnega trpljenja);                            
-  posledicami,  ki  so  stranski  učinek  določenega  ravnanja  (na  primer  smrt  pacienta). 
Skladno z doktrino dvojnega učinka lahko namen zdravnika zaobsega le prvi dve vrsti 
posledic, medtem ko je smrt pacienta lahko zgolj predvidena posledica. Smrt pacienta ni 
nameravana  niti  kot  sredstvo  za  doseganje  učinka,  niti  kot  želena  posledica.1359 
Če naj bo terapija z dvojnim učinkom uporabljiva, zdravnik ne sme imeti namena, da pri 
pacientu povzroči smrt. Smrt pacienta ne sme biti razlog za aktivno delovanje zdravnika 
(na primer za injeciranje analgetikov). Zdravnik tudi ne sme imeti pozitivnega odnosa do 
smrti pacienta in je ne sme hoteti. Zdravnik pri aktivnem delovanju ne sme izhajati iz 
(primarnega)  prepričanja,  da  se  terapija  z  analgetiki  uporablja  zaradi  doseganja 
pričakovane  smrti  pacienta,  temveč  zaradi  lajšanja  predsmrtnega  trpljenja.  Čeprav 
zdravnik pričakuje, da bo uporaba terapije z dvojnim učinkom lahko povzročila tudi smrt 
pacienta, pričakovano škodljivo posledico le dopušča, nima pa do te predvidene škodljive 
posledice  pozitivnega  odnosa.  Smrt  pacienta  je  za  zdravnika  nenameravana 
posledica.1360'1361
1356 Bruce, Hendrix, Gentry, Palliative sedation in End of Life care, v: Journal of Hospice and palliative 
nursing, 8 (2006) 6, str. 323, 324. 
1357 Trontelj,  Stališče  Državne komisije  za medicinsko etiko o ravnanju  z umirajočimi  in  o evtanaziji, 
povzeto po Grošelj,  Oražem, Trontelj, Grosek, Etične dileme ob koncu življenja v intenzivni medicini, 
Zdravstveni vestnik, 82 (2013) 9, str. 591.
1358 Liberson  Alan,  Treatment  of  pain  and  suffering  in  terminally  ill,  Chapter  11.  Doble-  effect  and 
physician assisted  suicide, str. 2.
1359 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 163.
1360 Galetti, Intendere la morte, alleviare il dolore. Dilemmi etici alla fine della vita, doktorska disertacija  
( 2005, 2006), str. 34 - 51. 
1361Podobno je  v  primeru  terapevtskega  abortusa  -  histerektomije  z  namenom rešitve  življenja  matere.  
Zdravnik se zaveda, da bo poseg povzročil smrt fetusa, smrt fetusa tudi pričakuje, vendar do te posledice 
nima pozitivnega odnosa.  Načelo terapije  dvojnega učinka se uporablja  tudi  v  vseh primerih stranskih 
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Smrt pacienta tudi ne sme biti sredstvo za dosego olajšanja predsmrtnega trpljenja. 
Če je  smrt  pacienta  hotena in  zdravnik  tudi  aktivno ravna,  tako da pacientu  priskrbi 
barbiturate v količinah, ki lahko povzročijo smrt ali z injeciranjem evtanatikov zaradi 
doseganja te (primarne) posledice, potem gre ravnanje zdravnika v Sloveniji označiti kot 
kaznivo  dejanje  pomoči  pri  samomoru  ali  kot  kaznivo  dejanje  uboja  (ob  pogoju 
izpolnjevanja še drugih elementov kaznivega dejanja).                                         
Dokazati takšen namen zdravnika pa ni lahko. Zdravnikovo odločanje je subjektivno in 
zasebno. Zdravnik, ki uporabi terapijo z dvojnim učinkom, morda tudi sam ne bo znal 
pojasniti, ali je zavestno računal s tem, da bo pacient zaradi zdravil umrl. Pojavlja se 
vprašanje,  kje  je  meja  med  hotenjem in  nevtralnim pričakovanjem drugega  od  obeh 
učinkov. Ko pacient umre, je smrt lahko nastopila predvsem zardi njegove bolezni, torej 
ne nujno zaradi količine zdravil ali zaradi dehidracije. Če mu življenje ne bo končala 
bolezen,  pa  je  vendarle  jasno,  da  ga  bo  končala  odtegnitev  hrane  in  tekočin.1362 
Merilo za presojo namena je torej subjektivno. Obstoj/neobstoj namena povzročitelja se 
načeloma presoja glede na konkretne okoliščine in je odvisen od dejanskih ugotovitev, ali 
se  je  ta  zavedal  svojega  dejanja  in  ga  tudi  hotel  storiti.  Ob  odsotnosti  priznanja 
povzročitelja, da je ravnal z določenim namenom, se ta ugotavlja le na podlagi okoliščin 
konkretnega primera, kar pomeni, da je potrebno iz primera izluščiti dejstva, ki onkraj 
razumnega dvoma omogočajo argumentiran logično - izkustveni sklep, da je storilec v 
konkretnem primeru  ravnal  z  namenom.1363 Upoštevati  je  mogoče  samo  tisto,  kar  je 
nedvomno ugotovljeno, ne pa izhajati iz domnev in spekulativnih sklepanj o tem, kaj vse 
bi lahko pomenilo ravnanje zdravnika.1364                                                         
Praviloma neposredni dokazi, ki bi izkazovali namen zdravnika, ne bodo obstajali, pač pa 
bo potrebno namen zdravnika ugotoviti na podlagi posrednih dokazov.1365 Predvidljivosti 
posledice - smrti pacienta - je pri tem lahko le dokaz obstoja (direktnega) namena, ni pa 
mogoče predvidljivosti posledice enačiti z direktnim namenom zdravnika, da povzroči  
smrt pacienta, čeprav so posledice lahko tudi z gotovostjo predvidljive.1366                   
Iz tega razloga je možno kot merilo dopustnosti oziroma nedopustnosti terapije z dvojnim 
učinkom in s tem posledično kot merilo za objektivizacijo namena zdravnika upoštevati 
strokovno  -  medicinski  standard,  torej  medicinsko  indikacijo  terapije  z  dvojnim
učinkov zdravil,  ločitve  zraščenih  dvojčkov,  glej  Shaw,  Two challenges  to  the double effect  doctrine: 
euthanasia and abortion, J Med Ethics  28 (2002), str. 102-104; England and Walles Court of Appeal (civil 
division) decisions, Re A (conjoined twins), št. [2000] EWCA Civ 254 z  dne 22.9.2000, The doctrine of 
double effect.
1362 Trontelj,  Dvojni  učinek  in  terminalna  sedacija:  deontološka  vprašanja,  v:  Zbornik  predavanj,  10. 
seminar o bolečini (2006), str. 28.
1363 Selinškar, Liljana: Ugotavljanje namena pri zlorabi položaja ali zaupanja, v: Pravna praksa, 44 (2014), 
str. 9.
1364 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, Kazensko pravo, splošni del, 2009, str. 284.
1365 Alpers,  Criminal Act or palliative care? Prosecutions Involving the care of dying, v: Journal of Law, 
Medicine and Ethics, 26 (1998) 4, str. 332.
1366 Primer R v Moloney (1985 A.C.), R v Hancock (1986 A.C. 455), R v Nedrick (1986, 1 WLR 1025), 
povzeto po Lanham, David:  Euthanasia, pain killing, murder, manslaughter, v: Journal Law and Medicine, 
1- 3 (1994), str. 153 (5).
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učinkom.1367 Tako  stališče  je  splošno  sprejeto  tudi  v  Evropi,  in  sicer  na  podlagi  4. 
odstavka 17. člena Deklaracije o pravicah pacientov v Evropi, ki jo je leta 1994 sprejela 
Svetovna zdravstvena  organizacija.1368 1369                                         
Vprašanje, ki se v tem okviru še pojavlja, je vprašanje, kaj zaobsega pojem „predvidene“ 
škodljive  posledice.  Gre  za  vprašanje,  ali  pojem „predvidene“  posledice  zaobsega  le 
zavedanje,  da  škodljiva  posledica  lahko  nastane,  ali  tudi  zavedanje,  da  bo  škodljiva 
posledica zagotovo nastala.  V tem smislu obstojita  dve teoriji,  ki  se sicer razlikujeta, 
vendar  je  končni  rezultat  za potrebe vsakodnevne medicinske in  pravne prakse enak. 
Vatikanska  Deklaracija  o  evtanaziji  (vatikanska  teorija)1370 govori  o  tem,  da  je  za 
dopustnost  uporabe  teorije  o  dvojnem  učinku  škodljiva  posledica  lahko  zgolj 
predvidljiva.  Zdravnik  lahko zgolj  predvideva  (pričakuje),  da  bo  smrt  pacienta  lahko 
nastala. Vendar pa ta teorija „predvidljivost“ škodljive posledice ne utemeljuje na podlagi 
vprašanja gotovosti ali negotovosti nastanka škodljive posledice kot take, temveč teorija 
„predvidljivost“  utemeljuje  na podlagi  tega,  da ni mogoče z gotovostjo določiti  zgolj 
stopnje verjetnosti, s katero bo smrt nastopila.                                                       
Klasična  teorija  o  terapiji  z  dvojnim  učinkom  pa  v  okvir  pojma  „predvidljivosti“ 
vključuje tudi tiste škodljive posledice, ki bodo z gotovostjo nastale. Navedeno dokazuje 
uporaba  terapije  dvojnega  učinka  v  primeru  medicinsko  indiciranega  abortusa  zaradi 
ogroženosti  življenja  matere  v posledici  raka  na  maternici.  V takem primeru  je  smrt 
zarodka gotova, čeprav nenameravana posledica odstranitve maternice, s katero se rešuje 
materino  življenje.1371                                              
cc)  Da  se  nameravane  posledice  ne  dosežejo  preko  škodljivih  posledic  -  učinkov. 
V primeru terapije z dvojnim učinkom se nameravana, koristna posledica, to je lajšanje 
predsmrtnega  trpljenja,  doseže  z  aktivnim  ravnanjem  zdravnika  -  injeciranjem 
analgetikov ali  sedacijo.  Nameravane posledice se dosežejo preko ravnanja zdravnika 
(sredstvo),  ki  je družbeno sprejemljivo.  Smrt  je nenameravana škodljiva posledica.1372 
Za razliko od terapije z dvojnim učinkom se lajšanje predsmrtnega trpljenja pri pomoči 
pri samomoru in evtanaziji doseže tako, da se pri pacientu povzroči smrt. Smrt je v tem 
primeru sredstvo - ukrep za lajšanje trpljenja.1373                                                   
1367 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy,  2008, str. 80.
1368 World health organization, A declaration on the promotion of patint's rights in Europe, 28. 6. 1994.
1369 Council of Europe, Euthanasia II- national and Europeans perspectives (2004), Relieving terminally ill 
patients from suffering (the double effect), Danska, str 35, 36, Madžarska str. 58- 60;  Griffiths, Weyers, 
Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), Nizozemska, str. 66; Galetti, Intendere la morte, 
alleviare il dolore. Dilemmi etici alla fine della vita, doktorska disertacija ( 2005, 2006), za Švico, str. 34- 
50.
1370 Sacred Congregation for the Doctrine of the Faith, Declaration on euthanasia, Rim, 5.5.1980.
1371 McGee,  Andrew:  Double  effect  in  the  criminal  code  1899  (QLD),  v:  Queensland  University  of 
Technology Law and Justice Journal, 4 (2004) 1, str. 51.
1372 Galetti, Intendere la morte, alleviare il dolore. Dilemmi etici alla fine della vita, doktorska disertacija  
( 2005, 2006), 58- 70.
1373 Galetti, prav tam, str. 58-70.
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dd)  Da  so  škodljive  posledice  v  neposredni  povezavi  z  nameravano  posledico  in 
sorazmerne oziroma v sprejemljivem razmerju z dobrimi.                                                  
Nameravana  in  nenameravana  posledica  morata  vzročno  slediti  aktivnemu  ravnanju 
povzročitelja, torej morata iz tega ravnanja neposredno izvirati. Nameravana, pozitivna 
posledica ne sme izvirati iz škodljivega učinka (posledice). Škodljiva posledica mora biti 
v  povezavi  z  nameravano pozitivno posledico.1374                                 
V primeru terapije z dvojnim učinkom in v tem okviru terminalne sedacije nameravana 
koristna  posledica  -  lajšanje  predsmrtnega  trpljenja  pacienta  vzročno  izhaja  in  je 
neposredno povezana z ravnanjem zdravnika, na primer injeciranjem analgetikov v vedno 
večjih količinah. Enako velja tudi za nenameravano škodljivo posledico - smrt pacienta, 
ki v večini primerov nastane zaradi pešanja dihalnih funkcij.  Tudi ta torej  vzročno in 
neposredno izvira  in  ravnanja  zdravnika.1375                                      
Navedeno implicitno pomeni, da mora biti ravnanje povzročitelja in sredstvo sposobno 
doseganja  nameravanih  pozitivnih  učinkov.  Obstajati  mora  realna  možnost,  da  se  z 
obravnavanim ravnanjem zdravnika doseže zmanjšanje bolečin oziroma trpljenja. Tako 
uporaba  ogljikovega  monoksida  ni  namenjena  za  lajšanju  neobvladjivih  simptomov, 
temveč skrajšanju pacientovega življenja. Uporaba morfija v predvidenih količinah in na 
ustrezen  način  je  namenjena  lajšanju  bolečin.  Čeprav  se  lahko  v  vedno  večjimi 
količinami zdravil  povzroči tudi skrajšanje življenja pacienta,  pa je primarna funkcija 
tega zdravila lajšanje bolečin. Iz načina delovanja povzročitelja in izbranih sredstev gre 
sklepati  tudi na namen zdravnika.1376                                                 
Ključnega  pomena  je  tudi  vzročnost  in  časovno  sosledje  obeh  posledic.  V  primeru 
dopustne terapije z dvojnim učinkom smrt  pacienta  časovno sledi  lajšanju pacientove 
bolečine in drugih predsmrtnih neobvladljivih simptomov.  Če zdravnik pacientu takoj 
injecira tako količino morfija, ki pri pacientu povzroči takojšnjo smrt, potem skrajšanje 
pacientovega življenja kot negativne posledice ne izhaja iz namena doseganja pozitivne 
posledice,  temveč  je  smrt  pacienta  postala  sredstvo  za  lajšanje  bolečin,  kar  je 
nedopustno.1377                                                                                                        
Skladno z načelom sorazmernosti je uporaba terapije z dvojnim učinkom, ki ima lahko za 
posledico pospešitev smrti pacienta, možna le v tistih primerih, kjer je uporaba tovrstne 
terapije  nujna zaradi terminalne zdravstvene situacije pacienta  ter  zaradi nuje lajšanja 
bolečin pacienta. Tovrstno terapijo je možno uporabiti le v primerih, ko predsmrtnega 
trpljenja (bolečin, simptomov) ni možno obvladovati na drug način ter pacientu na drug 
1374  Sulmasy, The role od Double effect: Clearing Up the Double Talk, v: Archives of internal medicine, 
159 (1999), str. 5, 8.
1375 Bruce, Hendrix, Gentry, Palliative sedation in End of Life care, v: Journal of Hospice and palliative 
nursing, 8 (2006) 6, str. 323. 
1376 McGee,  Andrew:  Double  effect  in  the  criminal  code  1899  (QLD),  v:  Queensland  University  of 
Technology Law and Justice Journal, 4 (2004) 1, str. 53, 54.
1377 McGee, prav tam, str. 53, 54.
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način zagotoviti zadostne stopnje udobja.1378                                             
V  primeru  pomoči  pri  samomoru  in  evtanazije  je  olajšanje  predsmrtnega  trpljenja 
doseženo s smrtjo  pacienta,  torej  preko škodljivega  ukrepa,  in  ne neposredno preko  
dobrega ali vsaj moralno nevtralnega ravnanja zdravnika.                                 
 
Enako  kot  presoja  namena  zdravnika,  tudi  presoja  izpolnjevanja  preostalih  zgoraj 
navedenih predpostavk poteka na podlagi medicinske indikacije ravnanja zdravnika.1379 
Merilo za dopustnost uporabe terapije z dvojnim učinkom je zato konkretna medicinska 
situacija posameznega pacienta, torej medicinska dejstva vsakega posameznega primera 
in  posledična  medicinska  indikacija  za  terapijo  z  dvojnim  učinkom  in  terminalno 
sedacijo,  ne  gleda  na  to  ali  bo  ukrep  te  vrste  vplival  na  dolžino  življenja  ali  ne.1380 
V posameznih državah so povečini sprejeta strokovna pravila, priporočila, protokoli ... 
Glede uporabe terapije z dvojnim učinkom ter v tem okviru zlasti terminalne sedacije. 
Tako je npr. na Nizozemskem KNMG sprejela „Smernice za paliativno sedacijo“,1381 v 
Italiji so bila izdana priporočila Italijanske organizacije za paliativno oskrbo in Italijanske 
nevrološke  organizacije  z  naslovom  „Terminalna  sedacija/Paliativna  sedacija“,1382 na 
Danskem je Nacionalni odbor za zdravstvo sprejel smernice „Kontinuirano intravensko 
injeciranje  opioidov  terminalnim  pacientom“,1383 na  Madžarskem  je  Madžarska 
zdravstvena organizacija izdala izjavo z naslovom „Izjava o evtanaziji“, ki pa se nanaša 
tudi na vprašanje terminalne sedacije. Izjava je postala sestavni del Zdravniškega kodeksa 
etike.1384 Na Norveškem veljajo smernice z naslovom „Smernice Norveške zdravstvene 
organizacije za paliativno sedacijo“, v Švici  je SAMS  izdala direktive in smernice z 
naslovom „Paliativna nega“.1385 Francoski Zakon o pacientovih pravicah v 5. odstavku 
člena 1110-5 izrecno dopušča in določa pogoje za terapijo z dvojnim učinkom in v tem 
okviru  terminalno  sedacijo.1386 V uporabi  so  tudi  smernice  Evropskega  združenja  za 
paliativno  medicino  (EAPC).1387                                   
V Sloveniji posebnih pravil, smernic ali protokolov, ki bi določali kdaj in pod katerimi 
pogoji je možna uporaba terapije z dvojnim učinkom ter v tem okviru terminalne sedacije 
1378  Bruce, Hendrix, Gentry, Palliative sedation in End of Life care, v: Journal of Hospice and palliative  
nursing, 8 (2006) 6, str. 323. 
1379  Bruce, Hendrix, Gentry, prav tam, str. 320- 339. Sulmasy, The role od Double effect: Clearing Up the 
Double Talk, v:  Archives of internal medicine, 159 (1999), str. 2;  Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia 
and the law in the Netherlands (1998), str. 66.
1380 Trontelj,  Dvojni  učinek  in  terminalna  sedacija:  deontološka  vprašanja,  v:  Zbornik  predavanj,  10. 
seminar o bolečini (2006), str. 29.
1381 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 66.
1382 Societa Italiana di cure paliative SICP ONLUS, Racomandazioni della SICP sulla Sedazione terminale/ 
sedazione paliativa.
1383 Council of Europe, Euthanasia II- national and Europeans perspectives (2004), Relieving terminally ill 
patients from suffering (the double effect), str. 35, 36,
1384 Council of Europe, prav tam, str. 58- 60;
1385 SAMS (SAMW), Direttive medico- etiche, Cure paliative, z dne 23. 5. 2006.
1386 Peti odstavek čl. 1110-5, Code de la sante publique.
1387 Evropsko  združenje  za  paliativno  medicino,  European  Association  for  Palliative  Care  (EAPC), 
European Association for Palliative Care  recommended framework for the use of sedation in palliative  
care, 2009. 
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ni. Skladno z neuradnimi priporočili medicinske stroke pa je možno terminalno sedacijo 
uporabiti za blaženje neobvladljivih simptomov,  pri pacientu blizu smrti. Neobvladljivi 
simptomi  so  tisti,  ki  jih  z  vsemi  razpoložljivimi  možnostmi  paliativne  oskrbe  ne 
obvladamo, ali simptomih, katerih obvladanje povzroča nesprejemljive stranske učinke. 
Najpogostejši  neobvladljivi  simtomi  so:  terminalni  nemir  (delirij)  težko  dihanje 
(dispnea),  bolečina,  simptomi  stiske  (psiho-existencilano)  trpljenje.  Zdravila  za 
terminalno  sedacijo  so  benzodiazepini,  nevroleptiki,  barbiturati  in  anestetiki,  v 
priporočenih  količinah  in  priporočenih  poteh  vnosa  (subkutana,  intravenozna).1388 
Skladno z  neuradnimi  priporočili  pa  se  terminalna  sedacija  izvaja,  če:              
- pacient trpi za terminalno boleznijo, ki je v terminalnem stadiju;                        
-  je  smrt  pričakovana  v  nekaj  urah  ali  nekaj  dnevih;                         
- ima pacient neobvladljiv (refraktaren) simptom (kar implicira presojo, ali so bila možno 
zdravila uporabljena oziroma pravilno uporabljena, v maksimalnih dozah);                   
- so bile izkoriščene vse možnosti zdravil in drugih postopkov,                               
-  je  bilo  opravljeno  posvetovanje  s  člani  oskrbovalnega  tima,  z  izkušenim 
strokovnjakom.1389
Uporabljajo pa se tudi Usmeritve za uporabo opioidov pri bolnikih s kronično boleznijo, 
ki  ni  posledica  rakave  bolezni1390 ter  Usmeritve  za  zdravljenje  bolečine  pri  odraslem 
bolniku z rakom.1391                                                               
ee) Izključitev protipravnosti na podlagi doktrine dvojnega učinka.                          
Pod  pogojem,  da  so  izpolnjene  vse  zgoraj  navedene  predpostavke  uporabe  doktrine 
dvojnega učinka, predvsem pa, da je primarni namen zdravnika lajšanje predsmrtnega 
trpljenja  in  ne  smrt  pacienta,  se  terapijo  z  dvojnim učinkom in  terminalno  sedacijo 
upošteva kot del medicinsko indicirane zdravstvene oskrbe.1392,  1393 Smrt kot nenamerno, 
negativno  posledico,  pa  gre  označiti  za  stranski  učinek  terapije  lajšanja  bolečine.1394 
Ob izpolnjevanju zgoraj navedenih pogojev doktrine dvojnega učinka lahko zdravljenje z 
dvojnim učinkom in terminalno sedacijo opredelimo kot  običajno medicinsko prakso. 
Enako kot za vsako drugo obliko zdravstvene oskrbe se tudi za zdravljenje z dvojnim 
učinkom in  za  terminalno  sedacijo  zahteva  privolitev  pacienta  k  aktivnemu ravnanju 
zdravnika (na primer injeciranje sedativov). Podana mora biti tudi istočasna pacientova 
zavrnitev  zdravstvene  oskrbe  za  podporo  življenja  (umetna  hidracija  in  hranjenje) 
oziroma morajo biti izpolnjeni pogoji za opustitev ali odtegnitev neutemeljene (brezupne) 
1388 Červek, Paliativna sedacija, Onkologija za prakso, 17 (2013) 2, december 2013, str.109.
1389 Červek, prav tam, str. 110
1390 Krčevski-Škvarč idr., Usmeritve za uporabo opioidov pri bolnikih s kronično bolečino, ki ni posledica 
rakave bolezni, Zdravniški vestnik 76 (2007) 6, str. 381- 387.
1391 Lahajnar,  Krčevski,  Stepanovič,  Čufer,  Usmeritve  za  zdravljenje  bolečine  pri  odraslem  bolniku  z 
rakom. Zdravstveni Vestnik 77 (2008), str. 7–12. 
1392 Balažič,  Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc,  Ivanc,  Korošec,  Zakon o pacientovih pravicah s  
komentarjem (2009), str. 117-121.
1393 R v Bodkin Adams (1957) in Airedal NHS v Bland (1993), povzeto po Static, Principle of Double  
effect. 
1394 Baiguera, L'eutanasia in Svizzera: norme giuridiche, etiche e prassi deontologiche, 14. 2. 2009, str. 4, 5. 
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zdravstvene oskrbe.1395,  1396                                                                                                                         
V tem okviru sta terapija z dvojnim učinkom in terminalna sedacija skladna s pravom, 
zato takega ravnanja ni dopustno obsojati ali se nanj represivno odzivati, ampak ga je 
potrebno  primerno  odobravati  in  podpreti.1397 Doktrina  dvojnega  učinka  predstavlja 
razlog  upravičenosti,  izključena  je  torej  protipravnost  ravnanja  kot  element  civilnega 
delikta in kot element kaznivega dejanja.1398                                                          
V nasprotju s tem pa niti evtanazije niti samomora z zdravnikovo pomočjo ne moremo 
šteti za običajno medicinsko prakso, celo niti v deželah, kjer je eden ali drugi od načinov 
končanja življenja  z  zakonom dovoljen.  Usmrtitev  namreč  ne  glede  na  okoliščine  ne 
more obveljati  kot  medicinski ukrep.1399                                              
V  primeru,  da  zgoraj  navedene  predpostavke  za  uporabljivost  doktrine  z  dvojnim 
učinkom niso podane, tudi privolitev pacienta po slovenskem pravu ne more izključiti 
kaznivosti. Zdravnik ne sme sodelovati pri vsakem posegu, ki bi si ga domislil pacient, 
kljub  še  tako  svobodni  privolitvi  pacienta. Pravo  na  splošno  priznava  etične  in 
medicinske deontološke omejitve sodelovanja zdravnikov in zdravstvenih sodelavcev pri 
samouničevalnem ravnanju (pomoč pri samomoru), smrtonosnih ubojih na zahtevo žrtve, 
zato bi bil zdravnik oziroma zdravstveni sodelavec lahko izpostavljen odškodninski in 
kazenski  odgovornosti.1400                                                                  
→  Opravičljiva  skrajna  sila                                              
Kljub  temu  da  je  doktrina  dvojnega  učinka  v  evropskih  državah  (v  Italiji,  Franciji, 
Španiji) široko sprejeta1401 pa se pojavlja vprašanje, ali je ta teorija uporabljiva tudi v 
državah, kjer podobno kot Nemčija in Slovenija ločujejo direktni in eventualni naklep kot 
obliki krivde ravnanja storilca kaznivega dejanja oziroma direktni in eventualni namen v 
smislu civilne oblike krivde ravnanja povzročitelja.1402                                
OZ kot enega izmed elementov civilnega delikta določa tudi krivdo povzročitelja, vendar 
namena, kot obliko krivde, ne definira. Skladno s civilno pravno teorijo povzročitelj, ki 
ravna  namenoma,  se  zaveda  nedopustnosti  svojega  ravnanja  in  posledic  (zavestna 
sestavina)  ter  jih  tudi  hoče  ali  jih  dopušča  (voljna  sestavina).  Za  razliko  od  voljne 
sestavine v kazenskem pravu, kjer je voljna sestavina vezana na prepovedano posledico, 
je  volja  povzročitelja  pri  namenu  v  civilnem  pravu  vselej  usmerjena  k  povzročitvi 
določene škode. 
1395 Člen 32, 35, 37 in 38 čl. ZPacP. 
1396 Baiguera, L'eutanasia in Svizzera: norme giuridiche, etiche e prassi deontologiche, 14. 2. 2009, str. 5.
1397 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, Kazensko pravo, splošni del (2009), str. 153. 
1398 Beširević,  Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str.  87;  Baiguera, L'eutanasia in Svizzera: 
norme giuridiche, etiche e prassi deontologiche, 14. 2. 2009, str. 5. 
1399 Trontelj,  Dvojni  učinek  in  terminalna  sedacija:  deontološka  vprašanja,  v:  Zbornik  predavanj,  10. 
seminar o bolečini (2006), str. 29
1400 Balažič,  Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc,  Ivanc,  Korošec,  Zakon o pacientovih pravicah s  
komentarjem (2009), str. 124. 
1401 Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in Europe (2008), str. 345- 481.
1402 Griffiths, Weyers, Adams, prav tam, str. 467, 468;  Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy  
(2008), str. 87.
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Ločujemo med direktnim (dolus directus) in eventualnim namenom (dolus eventualis). 
Za direktni namen je značilno, da je poudarjena voljna sestavina, saj povzročitelj s svojim 
dejanjem hoče doseči posledico. Ne le da se jo zaveda, hoče jo, je zainteresiran zanjo. Pri 
eventualnem  namenu  pa  se  zaveda  možnosti  nastanka  posledice  in  vanjo  privoli,  jo 
dopušča. Povzročitelj je glede uspeha svojega dejanja - posledice (škode) sicer navidezno 
indiferenten, vendar pa od svojega dejanja ne bi odstopil, čeprav bi vedel, da bo posledica 
nastala. 
Smiselmo  enako  naklep  definira  KZ-1  v  25.  členu.  Kaznivo  dejanje  je  storjeno  z 
naklepom, če se je storilec zavedal svojega dejanja in ga je hotel storiti (direktni naklep, 
dolus directus), ali če se je zavedal, da lahko stori dejanje, pa je v to privolil (eventualni 
naklep, dolus eventualis).1403 
Ravnanje odvzema življenja  drugi osebi  je protipravno tako v primeru,  če je  storilec 
oziroma povzročitelj ravnal z direktnim ali eventualnim naklepom oziroma  namenom. V 
primeru  končanja  življenja  z  evtanazijo  in  pomočjo  pri  samomoru  storilec  oziroma 
povzročitelj ne želi smrti pacienta, temveč zmanjšanje njegovega trpljenja, vendar pa se 
ob  tem zaveda,  da  bo  s  svojim ravnanjem povzročil  prepovedano  posledico  oziroma 
škodo - smrt pacienta in je v njen nastanek tudi privolil. Na področju civilnega prava je 
povzročitelj poleg neposredne škode - smrti pacienta - privolil tudi v nastanek posredne 
škode, ki je nastala posrednim oškodovancem zaradi smrti bližnje osebe. 
Kot  navedeno  zgoraj  doktrina  dvojnega  učinka  temelji  na  razlikovanju  med 
nameravanimi posledicami in posledicami, ki so v naprej predvidljive. 
V primeru,  da zdravnik predvideva (se zaveda),  da bo v posledici  povečanja količine 
protibolečinskih zdravil  lahko nastopila smrt pacienta,  pa pacientu kljub temu injecira 
protibolečinska zdravila (v nastanek prepovedane posledice privoli), lahko ugotovimo da 
„predvidljivost  negativnih  posledic“  po  doktrini  dvojnega  učinka,  torej  v  tem okviru 
storilčev  subjektivni  odnos  do  norme  „ne  ubijaj“,  ustreza  definicijam  eventualnega 
naklepa1404 in eventualnega namena (kot civilne oblike krivde). Za presojo krivde v tem 
okviru  ni  pomembno,  ali  je  storilec  oziroma  povzročitelj  s  svojim  ravnanjem,  ki 
predstavlja protipravno ravnanje, zasledoval evtanazijske (dobrohotne) motive. Temeljno 
razlikovanje  med  nenameravanami  in  predvidenimi  posledicami,  na  katerem  temelji 
doktrina dvojnega učinka, zato v primeru eventualnega naklepa in eventualnega namena 
(kot civilne oblike krivde) ne pride v poštev,  saj  so „predvidljive posledice“  zajete  v 
okviru krivde storilca ali povzročitelja. Ker razlikovanje, na katerem temelji izključitev 
protipravnosti  odpade,  posledično  odpade  tudi  izključitev  protipravnosti  ravnanja 
zdravnika v primeru terapije z dvojnim učinkom. 
Pač pa se lahko zdravnik,  tudi  v  Sloveniji,  v  takem primeru  sklicuje  na opravičljivo 
skrajno silo, kot razlog opravičljivosti, ki izključuje krivdo. Opravičljiva skrajna sila za 
primer  terapije  z  dvojnim učinkom in  terminalne  sedacije  temelji  na  konfliktu  dveh 
dolžnosti  zdravnika.  Na  eni  strani  je  zdravnik  dolžan  spoštovati  pravno  normo  „ne 
1403 Člen 25 KZ-1. 
1404 Beširević, Euthanasia, legal Principles and Policy (2008), str. 87.
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ubijaj“,  po  drugi  strani  pa  dolžnost  lajšanja  trpljenja  pacienta.  Če  zdravnik  v  takih 
primerih  ravna  skladno  s  strokovnimi  pravili  in  gre  terapijo  z  dvojnim  učinkom  in 
terminalno  sedacijo  označiti  za  medicinsko  indicirano  ravnanje  zdravnika,  potem  je 
krivda zdravnika izključena. Pri presoji medicinske indikacije zdravnikovega ravnanja je 
potrebno  upoštevati  tudi,  ali  je  bila  podana  pravnoveljavna  (osebna,  nadomestna, 
domnevana) privolitev pacienta in ali so podani pogoji za opustitev zdravstvene oskrbe 
zaradi brezupnosti zdravljenja.1405 
7.2.2.3.  Analiza  pasivnih  ravnanj  zdravnika,  ki  imajo  za  posledico  končanje 
življenja  
a)  Pravica  do  zavrnitve  zdravstvene  oskrbe  in  v  naprej  izražena  volja  pacienta 
Vprašanje  je,  ali  ima  morda  pacient  zagotovljeno  pravico  do  evtanazije  v  okviru:  
- pravice do zavrnitve zdravstvene oskrbe,                                                                   
- v okviru pravice do upoštevanja vnaprej izražene volje (v obliki izjave-  living will, v 
obliki navodil zdravstvenemu pooblaščencu ali navodil ob izključitvi upravičenih oseb iz 
odločanja o zdravstveni oskrbi posameznika).                                                           
Odgovor je tudi v tem primeru negativen.                                                  
Pravica do zavrnitve zdravstvene oskrbe je urejena v 30. členu ZPacP. Pogoji, ki morajo 
biti izpolnjeni zato, da lahko pacient veljavno zavrne zdravstveno oskrbo, so naslednji: 
-  sposobnost  odločanja  o  sebi;                                              
-  da je zdravnik pacientu pojasnil  posledice zavrnitve zdravstvene oskrbe,  vključno z 
možnostjo nastanka življenjsko ogrožujočega stanja in smrtjo;                                     
- če je zavrnitev po oceni zdravnika, ki pacienta zdravi, v nasprotju z njegovo najboljšo 
zdravstveno  koristjo  in  bi  zavrnitev  lahko  ogrozila  njegovo  življenje  ali  povzročila 
nepopravljivo  in  hudo  poslabšanje  njegovega  zdravstvenega  stanja,  mora  poskusiti 
pacienta o tem prepričati,  po potrebi pa za pomoč zaprositi pacientove ožje družinske 
člane  oziroma  predlagati  pacientu  pridobitev  drugega  mnenja;              
- pisno dokumentirana izjava na obrazcu iz 27. čl. ZPacP;1406                                  
 - zavrnitev medicinskega posega oziroma zdravstvene oskrbe ne sme imeti posledic v 
odnosu  zdravstvenih  delavcev  oziroma  zdravstvenih  sodelavcev  do  pacienta;  
-  zavrnitev  zdravstvene oskrbe  ne sme ogroziti  življenja  huje  ogroziti  zdravja drugih 
ljudi.1407
V zvezi z možnostjo zavrnitve zdravstvene oskrbe je Državna komisija za medicinsko 
etiko dne 11. 4. 1997 sprejela stališče, da je potrebno željo pacienta, ki je pri zavesti in 
razsoden in ki zavrne zdravljenje ali ukrepe za ohranitev življenja ali prosi, da se takšno 
(že uvedeno) zdravljenje preneha, potrebno spoštovati (opustitev ali prenehanje aktivnega 
1405 Za več o tem poglavje 6.2.3.2. Analiza dopustnosti evtanazije in pomoči pri samomoru na podlagi 
izključitve predpostavk civilnega delikta, točka b) Izključitev krivde. 
1406 Predlog Zakona o pacientovih pravicah, EPA: 1503-IV, prva obravnava, z dne 28. 9. 2007, komentar k 
členu 30 in 31.
1407 Člen 30 ZPacP. 
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zdravljenja  na  zahtevo  pacienta).  V  takem  primeru  mora  zdravnik,  na  način,  ki  je 
pacientu  razumljiv,  pojasniti  medicinska  dejstva,  ki  bodo  verjetno  posledica  take 
odločitve.  Posebno  če  oceni,  da  pacientova  zavrnitev  zdravljenja  ni  v  njegovem 
najboljšem interesu,  je prav,  da pacientu predlaga še posvet z drugim zdravnikom.1408
V okviru pacientove pravice do zavrnitve zdravstvene oskrbe je potrebno upoštevati tudi 
možnost,  da   pacient  svojo  voljo  glede  zavrnitve  zdravstvene  oskrbe  izrazi  vnaprej. 
ZPacP mu v ta namen omogoča bodisi, da na listini, namenjeni neposredno zdravniku, 
izrazi svojo voljo o tem, katere oskrbe ne dovoli, ko ne bo več sposoben odločanja o sebi 
(institut v naprej izražene volje, livig will, advanced directive), bodisi tako, da v ta namen 
izbere zdravstvenega pooblaščenca1409 ali, da  iz odločanja o zdravstveni oskrbi izključi 
osebe, ki so zato upravičene ter v teh odločitvah obenem določi navodila o zdravstveni 
oskrbi, vključno z navodili za zavrnitev zdravstvene oskrbe za čas, ko sam ne bo več 
sposoben  odločati  o  sebi.1410                                          
V 34. členu ZPacP ureja institut domnevne zavrnitve, ki je uporaben šele v primeru, ko 
osebna in nadomestna (po sorodniku oziroma pooblaščencu) ne prideta v poštev. Prvi 
odstavek 34. člena ZPacP namreč pacientu, ki je sposoben odločanja o sebi, je dopolnil 
18 let starosti in ki je bil ustrezno poučen o posledicah svoje določitve starosti, priznava 
pravico, da se upošteva njegova volja o tem, kakšne zdravstvene oskrbe ne dovoljuje, če 
bi  se  znašel  v  položaju,  ko  ne  bi  bil  sposoben  dati  veljavne  privolitve  če: 
- bi trpel za hudo boleznijo, ki bo glede na dosežke medicinske znanosti v kratkem vodila 
v  smrt  tudi  ob  ustreznem  medicinskem  posegu  oziroma  zdravstveni  oskrbi  in  tako 
zdravljenje ne daje upanja na ozdravitev oziroma izboljšanja zdravja ali lajšanje trpljenja, 
ampak  samo  podaljšuje  preživetje  (prva  alineja  1.  odstavka  34.  člena  ZPacP); 
- bi mu medicinski poseg oziroma zdravstvena oskrba podaljšala življenje v položaju, ko 
bo  bolezen  ali  poškodba  povzročila  tako  hudo  invalidnost,  da  bo  dokončno  izgubil 
telesno  ali  duševno  sposobnost  skrbeti  zase  (druga  alineja  1.  odstavka  34.  člena 
ZPacP).1411                                       
Zakon torej ločuje dve situaciji, za katere je predvidena možnost pacientove opredelitve, 
da ne želi zdravljenja, ki bi podaljšalo življenje, in sicer v primerih, ko je skorajšnja smrt 
neizogibna in v primeru, ko bo bolezen ali poškodba povzročila invalidnost. Opredelitev 
pacienta je v prvem primeru za zdravnika zavezujoča, v drugem pa je zanj le smernica za 
odločanje  o  nadaljnjih  postopkih  zdravljenja.  Do absolutnega  upoštevanja  volje  pride 
torej le, če se pacient znajde v položaju terminalne bolezni, pri čemer zdravljenje ne daje 
upanja na ozdravitev, pač pa zgolj podaljšuje preživetje.1412                                  
Pacient, ki je sposoben odločanja o sebi in je dopolnil 18 let starosti, lahko na podlagi 
notarsko overjenega pooblastila določi osebo, pacientovega zdravstvenega pooblaščenca, 
1408 Polajnar- Pavčnik, Wedam- Lukić, Pravo in medicina, Stališče državne komisije za medicinsko etiko do 
ravnanja z umirajočimi in do evtanazije (1998), str. 337. 
1409 Balažič,  Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc,  Ivanc,  Korošec,  Zakon o pacientovih pravicah s  
komentarjem (2009), str. 172.
1410 Brulc, Pirc Musar, Zakon o pacientovih pravicah z uvodnimi pojasnili (2008), str. 53.
1411 Člen 34 ZPacP.
1412 Predlog Zakona o pacientovih pravicah, komentar k členu 33.
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ki bo v primeru in za čas njegove nesposobnosti odločanja o sebi (npr. ker je v komi),  
odločala o njegovi zdravstveni oskrbi in drugih pravicah iz ZPacP.1413                  
O pacientovi usodi lahko pooblaščenec odloča po svoji vesti in lastnem prepričanju, kaj 
je za pacienta najbolje,1414 vendar pooblaščenec pri odločanju ni neomejen. Zdravstveni 
pooblaščenec  je  namreč  omejen  z  obsegom  pravic  (in  dolžnostmi),  ki  skladno  z 
zakonodajo in strokovnimi pravili gredo neposredno pacientu kot takemu. Zdravstvenega 
pooblaščenca zavezujejo tudi navodila in usmeritve, ki jih poda pacient in so po zakonu 
dopustne.1415 Ta navodila so lahko tudi taka, da mora pooblaščenec določeno zdravstveno 
oskrbo  zavrniti.  To  velja  tudi  za  nujno  medicinsko  pomoč.  Navodilo  pacienta  lahko 
zajema  tudi  zavrnitev  zdravstvene  oskrbe  na  smrt  bolnega  pacienta  in  zavrnitve 
zdravstvene  oskrbe  za  podaljševanje  življenja  pri  dokončno  izgubljeni  sposobnosti 
skrbeti zase, vendar pod pogoji, ki jih določata zgoraj navedeni prva in druga alineja 1. 
odstavka  34.  člena  ZPacP.  V  tem  primeru  pisno  pooblastilo  z  overjenim  podpisom 
pooblastitelja ne bi smelo biti starejše od petih let.1416 1417                                
Zakon je z določilom 33. člena ZPacP pacientu omogočil, da v naprej prepove oziroma 
izključi, da bi o njegovi zdravstveni oskrbi v primeru njegove nesposobnosti odločanja o 
sebi  odločale  osebe  (zakonec,  zunajzakonski  partner,  otroci,  starši,  sorodniki),  ki  jih 
predvideva zakon. Smiselno je, da se bo pacient za tako možnost odločil, če bo hkrati 
določil svojega zdravstvenega pooblaščenca. Vnaprejšnja prepoved oziroma izključitev je 
lahko oblikovana tudi samo kot omejitev (pacient svojemu zakoncu prepove, da poda 
soglasje za najbolj  tvegane operacije). Pogoji za vnaprejšnjo prepoved so enaki kot v 
primeru zdravstvenega pooblaščenca, s to razliko, da podpisa ni potrebno overiti.1418  
Določba 35. člena ZPacP določa,  da kadar  otrok ni  sposoben privolitve v medicinski 
poseg oziroma zdravstveno oskrbo, se sme ta opraviti le, če ga dovolijo njegovi starši ali 
skrbnik. Za primer, kadar je pacient zaradi težav v duševnem zdravju ali drugega vzroka, 
ki  vpliva  na  zmožnost  razsojanja,  ni  sposoben  privolitve  v  medicinski  poseg,  ali  za 
primer,  ko pacient začasno ni sposoben odločanja o sebi,  se ta sme opraviti  le, če ga 
dovoli zakoniti zastopnik oz. pacientu bližnja oseba.1419                                             
ZPacP zato v 36. členu določa, da se medicinska pomoč, ki je neodložljiva za ohranitev 
življenjsko pomembnih funkcij ali za preprečitev nepopravljivega ali hudega poslabšanja 
zdravstvenega  stanja  otroka,  ki  je  nesposoben  odločati  o  sebi  (zaradi  siceršnje 
nesposobnosti  za  razsojanje,  ki  je  povezana  z  nizko  otrokovo  starostjo)  oziroma  ni 
zmožen  izraziti  svoje  volje  (zaradi  nezavesti)  opravi,  čeprav  bi  ji  straši  ali  skrbnik 
nasprotovali. ZPacP v tej določbi izrecno dovoljuje, po svoji naravi pa v bistvu zahteva, 
1413 Člen 32 ZPacP.
1414 Brulc, Pirc Musar, str. 51.
1415 Predlog Zakona o pacientovih pravicah, EPA: 1503-IV, prva obravnava, z dne 28. 9. 2007, komentar k 
členu 32.
1416  Analogno šestemu odstavku 34. čl. ZPacP.  
1417 Balažič,  Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc,  Ivanc,  Korošec, Zakon o pacientovih pravicah s  
komentarjem (2009), stran 165- 167. 
1418 Brulc, Pirc Musar, Zakon o pacientovih pravicah, z uvodnimi pojasnili (2008), str. 53
1419 Člen 37, 38 ZPacP.
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nujno  medicinsko  pomoč  otroku  tudi  v  primeru,  ko  jo  starši  ali  skrbnik  tega  otroka 
zavračajo  (nadomestna  zavrnitev  brez  pooblastitve  pacienta,  ki  po  učinku življenjsko 
ogroža tega pacienta).1420 Smiselno enako zahtevata tudi določbi 8. odstavek 37. člena 
ZPacP in 3. odstavek 38. člena ZPacP, ki določata, da zakoniti zastopnik oziroma druge 
pooblaščene osebe ne morejo zavrniti nujne medicinske pomoči pacientu s težavami v 
duševnem  zdravju  in  pacientu,  ki  je  začasno  nesposoben  odločanja  o  sebi.1421 
Zavrnitev nujne medicinske pomoči  tako ni  mogoče izvrševati  po zastopniku,  pač pa 
samo osebno, torej jo lahko uveljavlja le pacient, ki je sposoben odločati o sebi, sam in 
sicer neposredno pred izvedbo zdravstvene oskrbe ali v naprej izraženi izjavi volje, če je 
dopolnil  18  let.                                                         
Navedena ureditev je skladna z določilom 28. člena ZPacP, ki določa, da se lahko nujna 
medicinska pomoč nudi tudi brez pacientove privolitve, če pacient ni sposoben odločanja 
o sebi ali  ni  zmožen izraziti  svoje volje.1422 Po drugi strani pa nasprotuje  ureditvi  po 
prvem odstavka 30. člena ZPacP, ki pacientu dopušča možnost zavrniti nujno zdravstveno 
pomoč, vendar je zakonodajalec zavzel stališče, da o tako pomembnih vprašanjih, kot je 
odločanje  o  nujni  zdravstveni  pomoči  ne  morejo  odločati  druge  osebe,  ki  so  sicer 
upravičene  do  odločanja  o  zdravstveni  oskrbi  privolitveno  nesposobnega  pacienta. 
Tudi ZZDrS v tretjem odstavku 47. člena določa, da so ukrepi zdravnika brez privolitve 
pacienta, staršev ali skrbnika dopustni le, če bi opustitev zdravljenja povzročila pacientu 
zdravstveno škodo in pacient ni sposoben odločanja o sebi zaradi motenj zavesti ali hude 
oslabitve umskih sposobnosti ali umske manjrazvitosti ali duševne motnje, zaradi katere 
je  hudo motenja  pacientova  presoja.                                            
Pravico  do  prostovoljnega  pasivnega  končanja  življenja  torej  do  smrti,  kot  posledice 
opustitve  zdravstvene  oskrbe,  potrebne  za  podaljšanje  življenja,  lahko  uveljavlja  le 
pacient, ki je sposoben odločanja o sebi, pri čemer lahko vnaprej podano izjavo volje in 
navodila  za  opustitev  take  zdravstvene  oskrbe  poda  le  polnoleten  pacient.  Kot  je 
razvidno,  je  smrt  pacienta  v  takih  primerih  dopustna  le  zaradi  opustitve  zdravstvene 
oskrbe,  pasivnega  ravnanja  zdravnika.  Smrt  je  v  takih  primeru  posledica  naravnega 
procesa umiranja.  Evtanazija in pomoč pri  samomoru v okviru pacientove pravice do 
zavrnitve zdravstvene oskrbe zato nista dopustni.1423                                   
b) Neutemeljeno (brezupno) zdravljenje                                                   
Ko je pacientovo stanje kljub zdravljenju mogoče oceniti le kot stanje ob koncu življenja 
in ko nadaljnje zdravljenje ni v skladu s pacientovimi željami, vrednotami in prepričanji, 
ko ni več v dobro pacienta, je dopustno začeti postopke za prenehanje zdravljenja in za 
vključitev  pacienta  v  paliativno  oskrbo  oziroma  nadaljevanje  postopkov  paliativnega 
1420 Balažič,  Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc,  Ivanc,  Korošec, Zakon o pacientovih pravicah s  
komentarjem (2009), str. 186.
1421 Člen 37, 38 ZPacP.
1422  Brulc, Pirc Musar, Zakon o pacientovih pravicah, z uvodnimi pojasnili (2008), str. 62.
1423 Grošelj, Oražem, Trontelj, Grosek, Etične dileme ob koncu življenja v intenzivni medicini, Zdravstveni 
vestnik, 82 (2013) 9, str. 591- 594.
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zdravljenja, če se pacient zanje odločil že prej.1424                                                                                    
Prenehanje  neutemeljenega  zdravljenja  je  možno  na  podlagi  osebne,  nadomestne  ali 
domnevane  zavrnitve.                                                         
V določenih primerih je opustitev ali  odtegnitev zdravstvene oskrbe za podaljševanje 
življenja  dopustna  tudi  brez  zavrnitve  s  strani  pacienta  ali  bližnjih  oziroma  celo  v 
nasprotju z njegovo voljo, da se oskrba izvede (neprostovoljno, prisilno pasivno končanje 
življenja). Prenehanje zdravljenja je namreč strokovno in etično dopustno tudi v primerih, 
ko  je  zdravljenje  ob  koncu  življenja  mogoče  označiti  kot  nekoristno.      
Skladno z določili 12. člena ZPacP, 3. člena ZZdrS, določili 14 in 15. člena Kodeksa ter 
stališčem Komisije z dne 11. 4. 1997, je pacient do zdravstvene oskrbe upravičen le, če je 
oskrba,  upoštevaje  medicinsko  znanost,  zanj  koristna  in  potrebna.  Neutemeljeno 
zdravljenje  (angl.  lahko  futile  tretament),  za  katerega  se  v  praksi  kot  sopomenke 
uporabljajo  tudi  pojmi  brezupno,  nekoristno,  nepotrebno,  navidezno  zdravljenje,  sta 
Slovensko  združenje  za  intenzivno  medicino  in  Komisija  Republike  Slovenije  za 
medicinsko  etiko  v  skupni  izjavi  z  naslovom  Etična  priporočila  za  odločanje  o 
zdravljenju  in  paliativni  oskrbi  pacienta  ob  koncu  življenja  iz  januarja  2015  (v 
nadaljevanju Etična priporočila) definirala kot stanje v katerem so postopki zdravljenja za 
pacienta le nesorazmerno breme, ker je neučinkovito, saj cilji niso dosegljivi. Zdravljenje 
brez  medicinske  indikacije  sta  združenje  in  komisija  opredelili  kot  etično 
neutemeljeno.1425        
                    
Prenehanje  neutemeljenega  zdravljenja  lahko  razdelimo  na  ravnanje  opustitve  in  na 
ravnanje odtegnitve.1426                                                                             
Opustitev zdravljenja (angl.  Withholding treatment) pomeni odločitev, da se pacientu ne 
uvede dodatno ali ne intenzivira tisto trenutno zdravljenje za katero je mogoče presoditi, 
da  zgolj  podaljšuje  proces  umiranja,  ni  v  pacientovo  korist  in  je  neutemeljeno 
(diagnostični in terapevtski postopki; hemofiltracija/hemodializa; antibiotiki; vazoaktivna 
zdravila,  umetno predihavanje;  krvi  nadomestki;  hranjenje  in  hidriranje  z  medicinsko 
pomočjo;  kirurško  zdravljenje).                                                 
Odtegnitev zdravljenja (ang.  Withdrawing treatment) pomeni ukinitev zdravljenja, ki ga 
pacient že prejema in za katero je mogoče presoditi, da zgolj podaljšuje proces umiranja, 
s tem ni v pacientovo korist in je neutemeljeno  (hemofiltracija/hemodializa; antibiotiki; 
vazoaktivna zdravila,  umetno predihavanje;  krvi nadomestki;  hranjenje in hidriranje z 
medicinsko  pomočjo;  kirurško  zdravljenje).1427                                    
V okvir prenehanja neutemeljenega zdravljenja spada tudi opustitev in odtegnitev umetne 
1424 Slovensko združenje za intenzivno medicino in Komisija RS za medicinsko etiko, Etična priporočila  
(2015), 20. 
1425 Slovensko združenje za intenzivno medicino in Komisija RS za medicinsko etiko, prav tam, str.  16.
1426 Grošelj, Oražem, Trontelj, Grosek, Etične dileme ob koncu življenja v intenzivni medicini, Zdravstveni 
vestnik, 82 (2013) 9, str. 593. 
1427 Slovensko združenje za intenzivno medicino in Komisija RS za medicinsko etiko, Etična priporočila  
(2015), str. 17. 
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hidracije in hranjenja. Tako umetna hidracija, kot umetno hranjenje se namreč upoštevata 
kot  obliki  zdravstvene  oskrbe,  ki  ju  lahko  pacient  zavrne  in  glede  katerih  se  lahko 
zdravnik odloči za njihovo opustitev oziroma odtegnitev.1428  Komisija je v stališču z dne 
11. 4. 1997 izrecno zapisala, da je pri kroničnem vegetativnem stanju, ki je ocenjeno kot 
nereverzibilno,  po posvetu z najbližjimi svojci,  dopustno ukiniti  tudi dovajanje hrane, 
tekočin  in  druge  ukrepe  nege.1429                                         
Bremena in koristi zdravljenja so tako, kot ocena kakovosti življenja, zadeva subjektivne 
presoje, čeprav je mogoče za nekatere okoliščine oziroma stanja razumno sklepati, da jih 
večina ljudi ne bi želela izkusiti. Posledice zdravljenja ali zdravstvene obravnave, ki jih je 
mogoče  pojmovati  kot  koristi,  so  za  večino  pacientov  naslednje:         
-  lajšanje  bolečine  in  drugih  simptomov,  ki  povzročajo  trpljenje,            
- izboljšanje funkcionalnosti,                                                               
- podaljšanje življenja in njegove kakovosti,                                                      
-  pridobitev  nadaljnje  priložnosti  opravljati  dejavnosti  in  dosegati  cilje,  ki  so  zanje 
pomembni tudi kot njihova dopolnitev samih sebe.1430                                                                    
Nasprotno  pa  so  posledice  zdravljenja,  ki  jih  je  mogoče  pojmovati  kot  bremena,  za 
večino  pacientov  naslednje:                                    
- neobvladana bolečina in simptomi, ki povzročajo trpljenje,                                               
- kognitivna okvara in občutek nemoči,                                                                 
- trajno zmanjšana sposobnost opravljanja dejavnosti, ki so za pacienta dragocene in mu 
pomenijo lastno izpolnitev.                                                           
Ugotoviti  gre  torej,  da  gre  za  objektivno  -  subjektivni  koncept  pojma  nekoristnega 
zdravljenja. Brezupnosti tako ni mogoče opredeliti samo na objektivni način, pač pa ima 
tudi subjektivno komponento, ki jo določa pacient s svojimi pogledi in cilji. V skladu s 
tem je potrebno pri vsaki odločitvi o brezupnosti ugotoviti ali je vzdrževanje življenja in 
nadaljnje  zdravljenje  v  dobro  pacienta  ali  ne.  Odločitev  o  tem mora  biti  sprejeta  v 
dogovoru med zdravnikom in pacientom ali njegovimi zastopniki.1431                     
 
Načrt nadaljnje oskrbe temelji na interesu, ki je z medicinskega vidika prepoznan kot 
največji za pacienta (zdravstvena korist oziroma pacientovo dobro), in ga poda odgovorni 
zdravnik  (pri  iskanju  najboljše  zdravstvene  koristi  za  pacienta  je  pri  odločanju  o 
prenehanju zdravljenja  vselej  priporočeno skupno odločanje  v zdravniških konzilijih). 
Prepoznani interes mora biti skladen s pacientovimi vrednotami in željami (skladno z 
načelom avtonomije). Načrt nadaljnje obravnave temelji na presoji korist in bremen, ki ju 
pacientu  prinaša,  seveda  mora  biti  tudi  v  okviru  realnih  možnosti  družbe  (načelo 
1428 Grošelj, Oražem, Trontelj, Grosek, Etične dileme ob koncu življenja v intenzivni medicini, Zdravstveni 
vestnik, 82 (2013) 9, str. 595.
1429 Polajnar - Pavčnik, Wedam - Lukić, Pravo in medicina, Stališče državne komisije za medicinsko etiko 
do ravnanja z umirajočimi in do evtanazije (1998), str. 335, 336. 
1430 Slovensko združenje za intenzivno medicino in Komisija RS za medicinsko etiko, Etična priporočila  
(2015), str. 19. 
1431 Grošelj, Oražem, Trontelj, Grosek, Etične dileme ob koncu življenja v intenzivni medicini, Zdravstveni 
vestnik, 82 (2013) 9, str. 592. 
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pravičnosti).1432 Iz tega razloga je strokovno in etično sprejemljiva opustitev nekoristnega 
zdravljenja v primeru brezupno bolnih, tudi v primerih ko ni opredelitve pacienta, če je to 
glede na verjeten nadaljnji potek v pacientovem najboljšem interesu.1433                                                  
V primeru da so izpolnjeni zgoraj navedeni pogoji za opustitev nekoristnega zdravljenja, 
je ravnanje zdravnika strokovno in etično sprejemljivo, čeprav ima (lahko) za posledico 
smrt  pacienta. Šteje  se,  da  je  smrt  pacienta  v  takem  primeru  nastopila  v  posledici 
naravnega poteka bolezni in ne v posledici ravnanja (opustitve zdravnika). Smrt pacienta 
se  evidentira  kot  naravna  smrt.  Prenehanje  nekoristnega  zdravljenja  se  torej  ključno 
razlikuje od aktivnega skrajševanja življenja (na prošnjo pacienta) z namenom povzročiti 
smrt  pacienta,  kar  večina  etičnih  kodeksov,  tudi  slovenski,  šteje  za  moralno 
nesprejemljivo  dejanje.1434 Gre  za  ključno  razlikovanje  med  pasivnim  ravnanjem 
zdravnika, ki ga označujemo s pojmom „pustiti umreti“ in aktivnim ravnanjem zdravnika, 
ki je usmerjeno v „ubijanje“.                                                                                 
7. 2. 3.  Civilnopravna odgovornost                                                            
Upoštevaje  analizo  dopustnosti  oziroma  nedopustnosti  evtanazije  in  pomoči  pri 
samomoru skozi institute (vnaprejšnje, nadomestne, domnevane) privolitve ali zavrnitve 
zdravstvene oskrbe, zdravljenja z dvojnim učinkom ter neutemeljenega zdravljenja, gre 
ugotoviti, da sta navedeni obliki aktivnega, namernega končanja pacientovega življenja v 
Sloveniji nedopustni. V primeru da zdravnik aktivno namerno konča življenja pacienta, 
bo podana njegova civilna, kazenska in disciplinska odgovornost.                          
Pri obravnavi posamezne oblike odgovornosti zdravnika bom poskušala odgovoriti tudi 
na vprašanje, ali bi bila lahko evtanazija in pomoč pri samomoru v Sloveniji dopustna 
skozi enega izmed institutov, ki izključujejo posamezni element civilne ali kazenskega
odgovornosti,  kot  na  primer  privolitev  oškodovanca,  skrajna  sila,  silobran.        
7.2.3.1.  Civilni  delikt                                                            
                                                      
Razmerje med zdravnikom in pacientom je, civilistično gledano, praviloma (razen, ko 
zdravnik  ravna  v  nuji  kot  poslovodja  brez  naročila)  pogodbene  narave.  Na  podlagi 
pogodbe  med  udeležencema  nastane  obligacijsko  razmerje,  ki  za  stranki  ustanavlja 
pravice in obveznosti. Obveznost pacienta je plačilo opravljene storitve, ki ga opravi sam 
ali preko zavodov oziroma zavarovalnic. Zdravnik je odgovoren za pravilno izpolnitev, 
pri čemer pa gre po naravi stvari za obveznost prizadevanja, ne pa rezultata. Zdravnik se 
namreč ne zaveže pacienta  ozdraviti,  ne jamči  torej  za uspeh,  mora pa ravnati  z vso 
1432 Slovensko združenje za intenzivno medicino in Komisija RS za medicinsko etiko, Etična priporočila  
(2015), str. 30.
1433 Trontelj, Stališče Državne komisije za medicinsko etiko o ravnanju z umirajočimi in o evtanaziji, str.  
269, 270. 
1434 Grošelj, Oražem, Trontelj, Grosek, Etične dileme ob koncu življenja v intenzivni medicini, Zdravstveni 
vestnik, 82 (2013) 9, str. 590 - 593.
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dolžno  skrbnostjo.  Zdravnik  se  obveže  samo,  da  bo  vložil  vso  potrebno  skrb,  ki  jo 
njegova  stroka  zahteva.  Odgovornost  za  pogodbeno  kršitev  temelji  torej  na  kršitvi 
pogodbene skrbnosti.  Pri  pogodbeni  odgovornosti  se pozornost  osredotoči  na vsebino 
zdravnikovega delovanja v konkretnem primeru, to je na primerjavo njegovega ravnanja s 
standardi,  ki  jih zahtevajo pravila strokovne skrbnosti.  Velja obrnjeno dokazno breme 
glede krivde. Krivda se domneva, zdravnik mora dokazati, da teh standardov ni prekršil. 
Obstajati  mora  vzročna  zveza  med  neustreznim  ravnanjem  in  nastalo  škodo.1435 
Obligacijsko  pravo  pa  obravnava  razmerje  med  pacientom  in  zdravnikom  tudi  kot 
neposlovno odškodninsko razmerje, to je kot civilni delikt.1436 Sodna praksa opredeljuje 
enotno zahtevke za povračilo škode, nastale kot posledica zdravnikove kršitve strokovnih 
in  etičnih  pravil  ter  nezadostne  skrbnosti  (ravnanje  contra  legem  artis),  kot  civilni 
delikt.1437 Neutemeljen poseg v telesno integriteto pomeni škodo, za katero povzročitelj 
odgovarja. Gre za nedopusten poseg v absolutno zavarovane dobrine, kot sta življenje in 
zdravje.1438                                                      
Za  odgovornost  iz  civilnega  delikta  morajo  biti  izpolnjene  naslednje  predpostavke: 
nedopustno  škodljivo  dejstvo,  škoda,  vzročna  zveza  in  odgovornost.  Navedene 
predpostavke morajo biti podane kumulativno. Razen krivde povzročitelja mora preostale 
tri  elemente  dokazati  oškodovanec.1439                                            
a) Nedopustno ravnanje zdravnika                                                                 
Škodljivo dejstvo je v dejanskem pogledu vzrok ali  eden izmed vzrokov za nastanek 
škode. Gre za nedopusten poseg v položaj drugega, ki ima za posledico nastanek škode. 
Obligacijski zakonik izhaja iz temeljnega načela  neminem laedere, ki določa, da se je 
vsakdo dolžan vzdržati  dejanja,  s  katerim bi utegnil  drugemu povzročiti  škodo.1440 Za 
nedopustno, protipravno ravnanje gre,  če oškodovalec prekrši  pravo, ki  varuje kakšen 
zavarovan interes oškodovanca.                                                            
Nedopustno  škodljivo  dejstvo  je,  v  primeru  civilnega  delikta  za  katerega  odgovarja 
zdravnik,  nedopustno bodisi zaradi pacientove neprivolitve, bodisi zaradi kršitve pravil 
stroke.1441 Protipravnost je lahko podana tako v obliki kršitve zakonov, varnostnih pravil, 
zdravniške doktrine,  kodeksa medicinske deontologije ali  drugih strokovnih in etičnih 
kodeksov.1442 Za opredelitev ravnanja kot  protipravnega ni  nujno,  da zdravnik prekrši 
določen predpis ali splošne norme pravnega reda, saj zadostuje, da je njegovo ravnanje v 
nasprotju z običajnimi normami obnašanja in dobrimi običaji.1443                               
1435 Polajnar - Pavčnik, Wedam - Lukić, Pravo in medicina (1998), str. 92 – 94.
1436 Polajnar - Pavčnik, Wedam - Lukić, prav tam, str. 94. 
1437 VSL sklep II Cp 1114/2013 z dne 13. 11. 2013; VS RS II Ips 258/2006 z dne 18. 12. 2008; II Ips  
712/2004 z dne 16. 2. 2006; VS RS II Ips 90/2008 z dne 26. 11. 2009;  VSL II Cp 2457/2009, z dne 2. 9.  
2009.
1438 Žnidaršič Skubic, Civilno medicinsko pravo, 2010/2011, str. 20. 
1439 Pravi odst. 131. čl. OZ.
1440 Člen 131 OZ; Polajnar - Pavčnik, Wedam - Lukić, Pravo in medicina (1998), str. 95.
1441 Polajnar- Pavčnik, Wedam- Lukić, prav tam, 95.
1442 VSL sklep II Cp 1114/2013, z dne 13. 11. 2013.
1443 Jadek Pensa v Plavšak idr., Obligacijski zakonik s komentarjem (2003), str.  670. 
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Osnovni določbi o zdravnikovi obveznosti vsebujeta 6. člen OZ, ki določa, da morajo 
udeleženci  obligacijskih  razmerij  pri  izpolnjevanju  obveznosti  iz  svoje  poklicne 
dejavnosti ravnati z večjo stopnjo skrbnosti, po pravilih stroke in po običajih skrbnosti 
dobrega strokovnjaka, ter 11. člen ZPacP, ki določa, da ima pacient pravico do primerne, 
kakovostne in varne zdravstvene oskrbe v skladu z medicinsko doktrino. Upoštevati gre 
tudi  20.  člen ZPacP,  ki  ureja  pojasnilno dolžnost  zdravnika.1444                     
Dejanji evtanazije in pomoči pri samomoru predstavljata kršitev tako kazenskih, kot tudi 
civilnih, strokovnih in etičnih pravil. Pri dejanju evtanazije in pomoči pri samomoru gre 
zato  nedvomno  za  protipravno  ravnanje  zdravnika.1445                
Škodljivo dejstvo mora v odškodninskem primeru zatrjevati oškodovanec. Za ta dejstva 
nosi tudi dokazno breme. Oškodovančeva naloga je, da natančno opiše dejanje, ki ga šteje 
za  vzrok  nastanka  škode  in  ga  prav  zato  očita  povzročitelju.  Tako  se  izkažejo  kot 
pomembna  tudi  dejstva,  ki  utemeljujejo  vez  med  očitanim  dejanjem  in  škodo.1446 
b) Nedopustna škoda                                                                      
Odškodninska odgovornost obstaja samo v primeru, če je protipravnost, ki izvira iz sfere 
odgovorne osebe, v sferi oškodovanca povzročila obliko škode, ki je pravno priznana. 
Zdravniški  poseg  je  nedopusten,  kadar  je  poslabšanje  pacientovega zdravja  posledica 
kršitve dolžne profesionalne skrbnosti (medicinska napaka - 11. člen ZPacP in 3. člen 
ZZDrS) ali  kadar je ravnanje po strokovni plati  sicer neoporečno  (lege artis),  vendar 
pacient  v  poseg  v  lastno  telesno  integriteto  ni  predhodno  informirano  privolil  zaradi 
neizpolnjene  ali  nezadostno  izpolnjene  pojasnilne  dolžnosti  (opustitev  pojasnilne 
dolžnosti - 20. člen ZPacP).1447'  1448                                                         
Od  medicinske  napake  je  potrebno  razlikovati  medicinski  zaplet  (komplikacijo),  do 
katerega lahko pride med zdravljenjem, ki je potekalo sicer strokovno neoporečno in z 
največjo  možno  skrbnostjo.  Pojavi  se  redko,  naključno in  ga  kljub  predvidljivosti  ni 
mogoče  preprečiti.  V  primeru  zapleta  je  odškodninska  odgovornost  zdravnika  (in 
zdravstvene ustanove) zato izključena.1449                                                                       
V primeru smrti pacienta zaradi evtanazije oziroma pomoči pri samomoru lahko sodišče, 
skladno z določilom 180. člena OZ, prisodi njegovim ožjim družinskim članom (zakoncu, 
otrokom in staršem) pravično denarno odškodnino za njihove duševne bolečine. Takšno 
odškodnino je mogoče prisoditi tudi zunajzakonskemu partnerju ter bratom in sestram 
umrlega,  če  je  med  njimi  in  umrlim  obstajala  trajnejša  življenjska  skupnost.1450 
1444 VSM sodba I Cp 1161/2014, z dne 25. 11. 2014; VSM sodba I Cp 1301/2014 z dne 10. 2. 2015.
1445  Za več o tem glej poglavje 6.2.4. Kazenskopravna ureditev.
1446 Jadek Pensa v Plavšak idr., Obligacijski zakonik s komentarjem (2003), str. 682, 683. 
1447 VSM sodba I Cp 1161/2014, z dne 25. 11. 2014.
1448 VSL II Cp 5957/2006, Standard skrbnosti je potrebno presojati v smeri ali je bilo v konkretnem primeru 
in v danih okoliščinah storjeno vse, kar določajo trenutne zmožnosti, praksa in standardi zdravljenja. 
Kršitev pojasnilne dolžnosti mora biti v vzročni zvezi z vtoževano škodo. 
1449 VS RS II Ips 539/96 z dne 26. 3. 1998; VS RS sodba II Ips 1145/2008 z dne 28. 1. 2010.
1450 Prvi, 2. in 4. odst. 180. čl. OZ. 
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To  so  posredni  oškodovanci.  Naš  pravni  red  priznava  poseg  v  položaj  čustvene 
navezanosti  in  ljubezni  posrednega  oškodovanca  do  direktnega  oškodovanca  kot  eno 
izmed  oblik  nepremoženjske  škode.  Stoosemdeseti  člen  OZ  določa  pravno  priznano 
škodo zaradi afekcij. Objekt varstva so čustvene vezi, ki se praviloma razvijejo v trajnejši 
življenjski skupnosti ali ožji družini.1451                                                     
Pri odmeri pravične denarne odškodnine posrednih oškodovancev je potrebno upoštevati 
kriterije za odmero pravične denarne odškodnine zaradi smrti bližnjega (nepremoženjska 
škoda)  iz  1.  in  2.  odstavka  179.  člena  OZ,1452 pa  tudi  kriterije  za  povrnitev  bodoče 
nepremoženjske škode po 182. členu OZ.1453 Gre sicer  za enotno škodo, za katero se 
prisodi enotna  odškodnina, upošteva pa se, poleg že nastale škode, tudi nepremoženjsko 
prikrajšanje, ki ga bo posredni oškodovanec trpel v prihodnosti, gledano s perspektive 
glavne obravnave,  če  je  po običajnem teku stvari  gotovo,  da bo škoda trajala  tudi  v 
prihodnosti.1454'  1455                                                                                         
Pri odmeri višine pravične odškodnine pridejo do izraza vse okoliščine primera. Pravična 
odškodnina posrednemu oškodovancu pripada, če okoliščine primera, zlasti pa stopnja 
bolečin in strahu ter njegovo trajanje, to opravičujejo.1456                                    
Ker  se  odškodnina  za  nepremoženjsko škodo odmerja  zaradi  nedopustnega  posega  v 
pravnorelevantne interese posrednega oškodovanca in ne v interese pokojnika, na višino 
odškodnine zaradi smrt sorodnika oziroma ožjega družinskega člana po mojem mnenju 
ne vpliva dejstvo, da je umrli zaprosil za končanje življenja. Pač pa bo na višino dosojene 
odškodnine  za  nepremoženjsko  škodo  vplival  obstoj  ali  neobstoj  soglasja  posrednih 
oškodovancev k smrti  neposrednega oškodovanca.                                    
Nedvomno bo sodišče v okviru odmere pravične odškodnine za nepremoženjsko bodočo 
škodo lahko upoštevalo tudi, da je pokojni bolehal za terminalnimi oblikami bolezni (na 
primer visokoinvazivni pljučni rak) in da bi bilo torej pričakovati, da bo njegova smrt 
nastopila v kratkem časovnem intervalu. Te okoliščine pa sodišče ne bo moglo upoštevati 
v  tistih  primerih,  ko  je  bila  razlog  za  odločitev  za  končanje  življenja  neterminalna 
bolezen  (na  primer  revmatoidni  artritis)  ali  invalidnost  (na  primer  tetraplegija, 
paraplegija).             
                                                                    
Poleg nepremoženjske škode zaradi smrti bližnjega gre svojcem ali družinskim članom 
umrlega oziroma drugim morebitnim oškodovancem še povračilo premoženjske škode, 
zlasti povračilo običajnih stroškov za pogreb (172. člen OZ), povračilo (renta) zaradi  
smrti osebe, ki je oškodovanca preživljala (173. čl.  OZ).1457                          
1451 Jadek Pensa v Plavšak idr., Obligacijski zakonik s komentarjem (2003), str.1046. 
1452 VSL vmesna sodba II CP 1164/2014 z dne 17. 9. 2014.
1453 Čl. 182 OZ določa: Sodišče prisodi na zahtevo oškodovanca odškodnino za bodočo nepremoženjsko 
škodo, če je po običajnem teku stvari gotovo, da bo škoda trajala tudi v bodočnosti. 
1454 Jadek Pensa v Plavšak idr., Obligacijski zakonik s komentarjem (2003), str. 11054, 1055.
1455 Horvat, Odškodninski spori iz zdravstvene dejavnosti, v Medicina in pravo, Maribor 2006, str. 279- 
293.
1456 Jadek Pensa v Plavšak idr., Obligacijski zakonik s komentarjem (2003), str. 1026.
1457 Člen 172, 173 OZ. 
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Možno  je  tudi  priznanje  nepremoženjske  škode  (duševnih  bolečin  zaradi  zmanjšanja 
življenjskih aktivnosti), ki je nastala neposredno v osebni sferi (posrednih) oškodovancev 
(na primer kronična depresivna stanja, anksioznost, prilagoditvene motnje, ki so nastale v 
posledici  smrti  bližnje  osebe).1458                                         
Tudi ta element splošnega civilnega delikta so dolžni zatrjevati in dokazati (posredni) 
oškodovanci.  Oškodovanci  so  dolžni  izkazati,  da  je  protipravnost,  ki  izvira  iz  sfere 
ravnanja  zdravnika  v  sferi  oškodovanca,  povzročila  tisto  obliko  škode,  ki  je  pravno 
priznana.1459                                            
c) Vzročna zveza                                                                          
Za obstoj odgovornosti mora biti podana vzročna zveza med ravnanjem oškodovalca in 
med škodno posledico. Vzročne zveze OZ ne opredeljuje, čeprav iz besednih zvez izhaja, 
da  jo  upošteva.  Vzročna  zveza  je  zveza  med  nedopustnim ravnanjem ali  škodljivim 
dogodkom in posledico, to je nedopustno škodo.1460 Zanjo je lahko odgovoren le tisti, 
čigar  ravnanju  je  mogoče  pripisati  škodno posledico.  Pri  ugotavljanju  vzročne  zveze 
mora pravna stroka s pravnim vrednotenjem iz množice vzrokov, ki so privedli do škode, 
izluščiti  tiste,  ki  so  pravnorelevantni  za  nastanek  škode.1461              
Slovenska sodna praksa se pri presoji vzročne zveze v glavnem opira na teorijo o vzročni 
zvezi ratio legis in na teorijo o adekvatni vzročni zvezi.1462
Skladno s teorijo o vzročni zvezi ratio legis je pravno pomemben le tisti vzrok, ki pomeni 
kršitev pravne norme in ga pravo glede na svoj namen šteje kot vzrok. Ko se sprašujemo 
o  varstvenem namenu  kršene  norme je  pomembna  personalna  omejitev  (ugotoviti  je 
potrebno koga kršena norma varuje)  in  stvarna omejitev (pred čim varuje norma).1463 
Teorija o adekvatni vzročnosti določa, da se smejo upoštevati le tiste posledice, ki niso 
čisto  zunaj  tega,  kar  se  po  življenjski  izkušnji  lahko  šteje  za  morebitno  posledico 
takšnega  dogodka.                                       
Dejanje evtanazije je opredeljeno kot kaznivo dejanje uboja po 115. členu KZ-1, pomoč 
pri samomoru pa po 120. členu KZ-1. Obe pravni normi varujeta najvišjo pravno dobrino 
- življenje posameznika (pacienta), pred ravnanji tretje osebe – storilca, v konkretnem 
primeru zdravnika. Enako velja za kršitev strokovno etičnih pravil medicinske stroke. 
Pri evtanaziji se vprašanje vzročne zveze praviloma ne bo pojavilo, če bo možno dokazati 
protipravno  ravnanje.  Smrt  pacienta  je  naravno  (krajevno  in  časovno  povezana)  z 
injeciranjem določene vrste učinkovine (na primer barbituratov) v količinah (na primer 
2000  mg  Thiopentala),  ki  je  sposobna  povzročiti  smrt  človeka.  Kot  bo  podrobneje 
pojasnjeno v nadaljevanju,  zdravnik  pri  izvršitvi  evtanazije  ali  pomoči  pri  samomoru 
ravna z direktnim namenom, kar pomeni, da je njegova volja usmerjena v dosego smrti 
1458 VSL sodba in sklep III Cp 738/2014.
1459 Plavšak v Plavšak idr., Obligacijski zakonik s komentarjem (2003), str. 757.
1460 VS RS II Ips 339/2002 z dne 13. 3. 2003.
1461 Polajnar Pavčnik, Vzročnost, kot pravnorelevantni pojem, v Zbornik znanstvenih razprav (1993), str. 
179.
1462 Jadek Pensa v Plavšak idr., Obligacijski zakonik s komentarjem (2003), str. 682.
1463 Polajnar Pavčnik, Vzročnost, kot pravnorelevantni pojem, v Zbornik znanstvenih razprav (1993), 186. 
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pacienta,  zaradi česar pri  namenoma povzročenih škodah hotena posledica (škoda) ne 
more biti preveč oddaljena z gledišča vzročne zveze.1464                                  
Nekoliko več dvomov bi se lahko pojavilo v primeru pomoči pri samomoru. Za storitev 
kaznivega  dejanja  napeljevanja  je  namreč  potrebno,  da  storilec  pri  neki  osebi  sproži 
izvršitev  samomora  ali  pa  s  svojim  ravnanjem  utrdi  odločitev  te  osebe  za  storitev 
samomora. Mogoč je kakršen koli način, le da je sposoben, da pri drugi osebi izzove 
oziroma utrdi odločitev za samomor. Pojem pomoči pomeni, da storilec da osebi, ki si 
želi  storiti  samomor,  na voljo sredstva ali  da odstrani  ovire  za storitev samomora.1465 
Tudi opredelitev vzročne zveze spada v oškodovančeno trditveno in dokazno breme,1466 
vendar  pa  se  v  zdravstvu,  v  primeru  dvoma,  vzročnost  domneva,  če  na  podlagi 
življenjskih  izkušenj  tako  ravnanje  pripelje  do  določenih  posledic.1467 V praksi  se  v 
primeru,  da  škodnega  dogodka  ni  mogoče  z  gotovostjo  ugotoviti,  uporablja  merilo 
mejnega  praga  zadostne  verjetnosti  (verjetnost,  ki  presega  mejni  prag  verjetnosti 
50%).1468                                                                  
Vprašanje pa je, ali je mogoče terminalnim oblikam boleznim (na primer visokoinvazivni 
pljučni  rak)  pripisati  kakršenkoli  vpliv  v  okviru  vzročne  zveze  med  prepovedanim 
ravnanjem zdravnika in smrtjo pacienta,  upoštevaje,  da bi smrt pacienta tako ali  tako 
nastopila v pričakovano kratkem času.                                                  
Smrt  neposrednega  oškodovanca  je,  glede  na  zgoraj  obrazloženo,  lahko  v  primeru 
evtanazije  zgolj  in  edinole  posledica  nedopustnega  ravnanja  zdravnika  -  injeciranja 
smrtonosne  učinkovine.  Smrt  posameznika  bi,  v  posledici  injeciranja  smrtonosne 
učinkovine (na primer 2000 mg.  Thipentala),  nastopila  ne glede na njegovo siceršnje 
zdravstveno stanje. Terminalni bolezni pacienta zato ne moremo pripisati vloge pogoja za 
nastanek  hujše  posledice  ali  vloge  dodatnega  vzroka  za  nastanek  škode  oziroma 
neposrednemu oškodovancu pripisati kakršne koli vloge v smislu deljene vzročne zveze. 
Tudi v primeru, da bi zdravnik apliciral nižjo količino smrtonosne učinkovine kot je sicer 
potrebna za  usmrtitev  zdravega človeka (1000 mg Thiopentala),  smrt  pa je  nastopila 
zaradi  kombinacije  slabega  zdravstvenega  stanja  (splošne  oslabelosti)  pacienta,  bo 
zdravnika bremenila odgovornost za hujšo posledico. Dejanje zdravnika bo vzrok, saj 
sicer škode sploh ne bi bilo. Vprašanje,  ki se v tem okviru pojavlja pa je sposobnost 
pogoja (slabega zdravstvenega stanja s terminalno boleznijo), da preraste v vzrok. Če bi 
namreč bila tovrstna posledica (smrt pacienta) neizbežna in bi bilo le vprašanje časa, kdaj 
se bo bolezen razvila do te mere, da bo povzročila smrt pacienta, bi lahko odgovor na 
vprašanje porazdelitve bremena škode morda lahko dala teorija o hipotetični vzročnosti, 
po kateri se lahko kot vzrok upošteva tista okoliščina, ki je v času škodnega dogodka že 
nastopila, ni pa dotlej že nastopila posledica, ki je bila sicer neizogibna. Od trenutka, ko 
bi rezervni vzrok povzročil enako posledico, povzročitelju ni moč naložiti odškodninske 
1464 Jadek Pensa v Plavšak idr., Obligacijski zakonik s komentarjem (2003), str. 797. 
1465 Deisinger, Kazenski zakonik s komentarjem (2002), str. 49. 
1466 Jadek Pensa v Plavšak idr., Obligacijski zakonik s komentarjem (2003), str. 683. 
1467 Koman Perenič, Škoda in odškodnina (2004), str. 41.
1468 VSL sodba II Cp 682/2011; VSL vmesna sodba II Cp 1164/2014; VSL sodba I Cp 1152/2014.
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odgovornosti.1469 Neizogibno  dejstvo  nastopa  smrti  zaradi  bolezni  bi  torej  po  mojem 
prepričanju lahko upoštevali pri odmeri višine odškodnine.1470                              
d) Odgovornost                                                                                        
Ena izmed predpostavk odškodninske odgovornost je odgovornost storilca. Odgovornost 
zdravnika za civilni  delikt  temelji na načelu subjektivne (krivdne odgovornosti),  ki je 
urejena  v  1.  odstavku  131.  člena  OZ.  Da  bi  obstajala  krivda  kot  predpostavka 
odškodninske odgovornosti, morata biti podana dva sklopa okoliščin v zvezi z osebo, ki 
je povzročila škodo, in sicer, da je oseba ravnala namenoma oziroma z malomarnostjo in 
da  je  deliktno  sposobna,  torej  sposobna  razsojati.                              
V  primeru  evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru  bo  volja  povzročitelja  -  zdravnika 
usmerjena  k  povzročitvi  določene  škode  -  skrajšanje  življenja  pacienta.  Zdravnik  se 
zaveda nedopustnosti svojega ravnanja in posledic (zavestna sestavina) in jih tudi hoče 
(voljna  sestavina).  S  svojim  dejanjem hoče  doseči  prepovedano  posledico.  Navedeni 
dejanji  sta  zato  povzročeni  z  namenom  (dolus)  zdravnika,  natančneje  z  direktnim 
namenom zdravnika (dolus directus).1471                                                
Krivda povzročitelja škode se v našem odškodninskem pravu domneva .  Povzročitelj 
škode velja za krivega, če ne dokaže, da je škoda nastala brez njegove krivde.1472 Gre za 
pravilo o obrnjenem dokaznem bremenu. Vendar pa se na podlagi 1. odstavka 131. člena 
OZ domneva samo najmilejša stopnja krivde (navadna malomarnost) povzročitelja škode. 
Težje  stopnje  krivde  (velika  malomarnost  in  naklep)  se  domnevajo  samo,  če  je  taka 
domneva z  zakonitim pravilom posebej  določena ali  če  iz  smisla  zakonskega pravila 
nedvomno izhaja.  Zunaj  navedenih  primerov  se  stopnja  krivde  dokazuje  po  splošnih 
pravilih  pravdnega  postopka.1473                          
7.2.3.2.  Analiza  dopustnosti  evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru  na  podlagi 
izključitve predpostavk civilnega delikta                                                                  
a) Izključitev protipravnosti                                                                                  
→ Privolitev oškodovanca                                                                                 
Kot obrazloženo zdravnik z izvršitvijo evtanazije ali s pomočjo pri samomoru izpolni vse 
elemente  splošnega civilnega  delikta.  Vprašanje  pa  je,  ali  je  v  primeru  evtanazije  in 
pomoči  pri  samomoru  protipravnost  lahko izključena  in  dejanje  po  splošnem pravilu 
„volenti non fit iniuria“ ne pomeni več nedopustnega posega v telesno integriteto, kadar 
prizadeta oseba vanjo privoli. Vprašanje, ki se zatorej pojavlja, je, ali lahko oškodovanec 
oziroma  v  primeru  evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru  njegovi  bližnji  sorodniki  
1469 VSS  II  Ips  586/90  z  dne  11.  4.  1991;  glej  Jadek  Pensa  v  Plavšak  idr.,  Obligacijski  zakonik  s  
komentarjem (2003), str. 682.
1470 Gre npr. za primer, ko se v pravdnem postopku odmerja renta zaradi smrti preživljavca. Če bi smrt 
preživljavca gotovo nastopila v roku nekaj dni ali celo ur,  menim, da naložitev celotne plačila rente v 
breme zdravnika ne bi bilo upravičeno. 
1471 VSL sodba I Cpg 902/2012 z dne 12. 4. 2013.
1472 Prvi odstavek 131. čl. OZ.
1473 VSL sodba I Cp 1246/2013 z dne 2. 10. 2013.
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zahtevajo  odškodnino,  kljub  privolitvi  pacienta,  ki  si  je  želel  smrti  oziroma  kljub 
njihovemu soglasju k smrti pacienta.                                                                     
OZ v 140. členu določa, da kdor v svojo škodo dovoli drugemu, da ta nekaj stori, ne more 
zahtevati od njega povrnitve škode, ki mu jo je s tem povzročil. Z navedenim določilom 
je izraženo načelo volenti non fit iniuria - tistemu, ki to hoče, se ne godi krivica. Danes ga 
razumemo  kot  privolitev  v  kršitev  pravice,  kar  vsebinsko  pomeni,  da  se  prizadeti 
(smiselno) odpove zahtevku za varstvo kršene pravice.1474 Privolitev oškodovanca izključi 
protipravnost kršitve njegove pravice in nastale škode. Odškodninsko razmerje v takem 
primeru ne nastane, ker niso podane vse predpostavke splošnega civilnega delikta. 
Vendar pa je pri  tem potrebno upoštevati tudi določilo 2. odstavka 140. člena OZ, ki 
določa, da je nična izjava, s katero je (neposredni ali posredni) oškodovanec privolil, da 
mu nekdo stori škodo z dejanjem, ki je po zakonu prepovedano.1475                   
OZ  ne  daje  odgovora  katera  dejanja  sodijo  pod  pojem  „dejanje,  ki  je  pa  zakonu 
prepovedano“.  Odgovora  na  to  vprašanje  gotovo  ne  gre  iskati  skozi  prizmo  splošne 
prepovedi povzročanja škode (10. člen OZ), saj sicer nikoli ne bi prišla v poštev voleni 
non fit inuria. Toda celo izpolnjenost zakonskih znakov določenega kaznivega dejanja ne 
daje  vselej  zadovoljivega  odgovora.  Prvi  odstavek  140.  člena  OZ se  nanaša  na  tista 
dejanja, katerih prav privolitev lahko odvzame predznak protipravnosti, pa čeprav so v 
zakonu načeloma prepovedana. Meje načela  volenti non fot inuria je tako treba iskati v 
samem načelu, ki je izraz avtonomije, sicer splošno uveljavljene v obligacijskem pravu. 
Avtonomijo oškodovanca je treba kar najširše razlagati. Če iščemo meje načela  volenti  
non fit inuria v okvirih dovoljene avtonomije, bi lahko odgovor na omenjeno vprašanje 
dalo splošno pravilo o omejitvi le – te, določeno v 3. členu OZ, upoštevaje okoliščine 
vsakega posamičnega konkretnega primera.1476                                                                    
Tretji člen OZ določa, da udeleženci prosto urejajo obligacijska razmerja, ne smejo pa jih 
urejati v nasprotju z ustavo, s prisilnimi predpisi ali z moralnimi načeli. Prosto urejanje 
obligacijskih razmerij je torej omejeno s kogentnimi pravili, določenimi v OZ, v drugih 
predpisih obligacijskega prava, kogentnimi pravili drugih pravnih področij ter v Ustavi 
RS, ki so določena zaradi varovanja določenih vrednot, vezanih na interes posameznih 
strank  ali  širše  družbene  interese.1477                  
                                                                  
Kot  sem že  predstavila  dejanji  evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru  v  Sloveniji  nista 
dopustna. KZ-1 evtanazijo opredeljuje kot kaznivo dejanje uboja po 115. členu, pomoč 
pri samomoru pa kot kaznivo dejanje pomoči in napeljevanja k samomoru po 120. členu 
ter obenem, upoštevaje določilo 125. člena KZ-1, ne dopušča izključitev protipravnosti 
na  podlagi  instituta  privolitve  oškodovanca.1478 Tudi  ZPacP evtanazije  in  pomoči  pri 
samomoru  ne  dovoljuje  in  avtonomijo  pacienta  omejuje  le  na  pravico  do  zavrnitve 
zdravstvene  oskrbe.  Kot  nedopustni  ravnanji  evtanazijo  in  pomoč  pri  samomoru 
1474 Jadek Pensa v Plavšak idr., Obligacijski zakonik s komentarjem (2003), str. 816, 817.
1475 Člen 140. OZ. 
1476 Jadek Pensa v Plavšak idr., Obligacijski zakonik s komentarjem (2003), str. 818. 
1477 Kranjc v Plavšak idr., Obligacijski zakonik s komentarjem (2003), str. 92, 93. 
1478 Za več o tem glej poglavje 4.2.4.4., točka a, Izključitev protipravnosti.
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opredeljujejo tudi vsa medicinska strokovna in etična pravila. 
Očitno  je  torej,  da  slovenska  pravna  ureditev  izhaja  iz  primarnosti  načela  varovanja 
človekovega  življenja  v  razmerju  do  pravice  posameznika  do  samoodločbe  glede 
končanja lastnega življenja. Nadrejenost načela svetosti življenja in pravice do življenja v 
razmerju do posameznikove avtonomije in pravice  do samoodločbe o končanju življenja 
z evtanazijo ali pomočjo pri samomoru je podana tudi v primeru, ko je posameznik sicer 
sposoben odločanja o sebi in je skladno s tako odločitvijo tudi sposoben ravnati. Očitno 
je tako, da slovensko pravo omejuje posameznikovo prosto razpolaganje z življenjem, ne 
v korist posameznika kot takega, temveč zaradi varovanja javne morale. O življenju (in o 
smrti)  posameznika  lahko  zato  govorimo  kot  o  omejeno  razpoložljivi  dobrini.1479 
→ Silobran in upravičljiva skrajna sila                                                                          
Na  podlagi  določila  138.  člena  OZ  bi  bila,  kot  razlog  za  izključitev  protipravnosti 
teoretično  možna  tudi  silobran  in  upravičljiva  skrajna  sila,  vendar  ta  dva  razloga  v 
primeru evtanazije in pomoči pri samomoru ne prideta v poštev. OZ pojma silobrana in 
stiske  (skrajne  sile,  necessitas)  ne  definira,  zato  teorija  in  sodna  praksa  upoštevata 
elemente opredeljene v kazenskem pravu.1480                                                      
Na podlagi 1. odstavka 138. člena OZ v povezavi z 2. odstavkom 22. člena KZ-1 je 
silobran tista obramba, ki je nujno potrebna,  da storilec od sebe ali  od koga drugega 
odvrne  istočasni  protipravni  napad.  Silobran  je  zato  v  vseh  primerih  evtanazijskih 
motivov storilca iz očitnih razlogov absurden konstrukt.1481                                          
Upravičljiva skrajna sila je urejena v 1. odstavku 32. člena KZ - 1. Citirano določilo 
določa,  da dejanje,  ki  je storjeno, da bi storilec od sebe ali  od koga drugega odvrnil 
istočasno  nevarnost,  ki  je  ni  bilo  mogoče  odvrniti  drugače,  ni  protipravno,  če  je 
povzročeno zlo manjše od zla, ki je grozilo.                                                    
V primeru upravičljive skrajne sile gre torej za kolizijo dveh pravno varovanih interesov 
(pravnih dobrin).1482 Upravičljiva skrajna sila je utemeljena na načelu pretežnega interesa, 
če pride ob odvračanju nevarnosti do žrtvovanja manj pomembne pravne dobrine, da bi 
se rešila pomembnejša (na primer žrtvovanje premoženja, da bi se rešilo življenje), potem 
gre-  ob  izpolnjenih  drugih  pogojih  -  za  izključitev  protipravnosti.1483             
V primeru evtanazije in pomoči pri samomoru povzročimo dostojno smrt posameznika, 
da  bi  se  tega  istega  posameznika  obvarovalo  pred  nedostojnim  življenjem.  Ker  je 
življenje,  čeprav  je  to  človeka  nevredno,  kot  dobrina  v  Sloveniji  višje  rangirano  kot 
dostojna  smrt,  izključitev  protipravnosti  na  podlagi  1.  odstavka  32.  člena  KZ-1,  v 
povezavi s 138. členom OZ ne more priti v poštev, saj povzročeno zlo ni manjše od zla,  
ki je grozilo.                                                                                  
1479 Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 74.
1480 VSL sodba II Cp 451/2010 z dne 5. 5. 2010.
1481 Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 182. 
1482 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, Kazensko pravo, splošni del, (2009), str. 230.
1483 Predlog Zakona o spremembah in dopolnitvah Kazenskega zakonika EVA 2010-2011-0006 z dne 2. 6. 
2011, str. 84.
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b) Izključitev krivde - opravičljiva skrajna sila                                                                   
Drugi  odstavek  138.  člena  OZ  določa,  da  če  nekdo  povzroči  škodo  v  stiski,  lahko 
oškodovanec  zahteva  odškodnino  od  tistega,  ki  je  odgovoren  za  nastanek  škodne 
nevarnosti,  ali od tistih, od katerih je škoda odvrnjena, vendar od slednjih ne več kot 
znaša korist,  ki  so jo imeli  od tega.1484 Kot navedeno,  OZ pojma stiske (skrajne sile, 
necessitas) ne definira, zato teorija in sodna praksa upoštevata elemente opredeljene v 
kazenskem pravu.1485                                                                
Opravičljivo skrajno silo KZ-1 ureja v 2. odst. 32. člena, ki določa, da ni kriv storilec, ki 
stori protipravno dejanje, da bi od sebe ali koga drugega odvrnil istočasno nezakrivljeno 
nevarnost  za  življenje,  telesno  celovitost  ali  osebno  svobodo,  ki  je  ni  bilo  mogoče 
odvrniti drugače, če povzročeno zlo ni bilo nesorazmerno večje od zla, ki je grozilo, in če 
se storilec ni bil dolžan izpostaviti nevarnosti.1486                                                            
Pri opravičljivi skrajni sili po drugem odstavku 32. člena KZ-1, za razliko od upravičljive 
skrajne sile, ne gre za tehtanje interesov, temveč za upoštevanje psihične stiske, v kateri 
se  je  znašel  storilec.1487 V primeru  opravičljive  skrajne  sile  ostane  ravnanje  storilca 
protipravno,  vendar  pa,  nekoliko  poenostavljeno,  zaradi  pomanjkanja  subjektivne 
zavržnosti  storilca  (odsotne  možnosti  očitka)  to  ravnanje  ne  štejemo  za  krivdno.1488 
Storilec, ki je zaradi izjemnih okoliščin, v katerih je bilo dejanje izvršeno, ravnal pod 
velikim psihičnim pritiskom, si krivdnega očitka ne zasluži, saj od njega človeško ni bilo 
mogoče pričakovati, da bi ravnal drugače kot je.1489 Da bi se v primeru evtanazije oziroma 
pomoči pri samomoru zdravnik lahko skliceval na opravičljivo skrajno silo, morajo biti 
podane takšne okoliščine primera, da od zdravnika ni bilo mogoče zahtevati drugega kot 
to, da je končal pacientovo življenje.                                                                           
Nezakrivljena nevarnost mora predstavljati nevarnost za življenje, telesno celovitost ali 
osebno svobodo. Pravno dobrino telesne celovitosti je potrebno razlagati široko tako, da 
zajema  tudi  posameznikovo  spolno  avtonomijo.  Nevarnost  mora  biti  resnična.  Vir 
nevarnosti je nerelevanten. Nevarnost lahko grozi storilcu ali neomejenemu krogu tretjih 
oseb. Skrajna sila po tej določbi tudi ne more biti podana v primerih, ko grozi nevarnost 
zgolj neznatne poškodbe telesne celovitosti ali osebne svobode. Da mora groziti resna 
poškodba navedenih pravnih dobrin izhaja iz okoliščin, da sta znotraj določbe 2. odstavka 
32. člena KZ-1 telesna celovitost  in  osebna svoboda navedeni  ob bok pravni  dobrini 
življenja.1490 Nevarnost  in  odvračanje  nevarnosti  morata  biti  istočasni.   Nevarnost  se 
odvrača zoper tretjo osebo in ne zoper vir nevarnosti. Zakon izrecno določa, da mora biti 
nevarnost nezakrivljena. To pomeni, da se na skrajno silo ne more uspešno sklicevati tisti, 
ki je nevarnost povzročil sam, in sicer krivdno, se pravi z naklepom ali iz malomarnosti. 
Če je  nevarnost  krivdno zakrivljena,  potem pogoji  skrajne  sile  niso izpolnjeni.  Nujni 
1484 Drugi odst. 138. čl. OZ. 
1485 VSL sodba II Cp 451/2010 z dne 5. 5. 2010.
1486 Člen 32 KZ-1.
1487 Predlog Zakona o spremembah in dopolnitvah Kazenskega zakonika EVA 2010-2011-0006 z dne 2. 6. 
2011, str. 84.
1488 Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 184.
1489 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, Kazensko pravo, splošni del, (2009), str. 256.
1490 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, prav tam, str. 256.
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pogoj za sklicevanje na opravičljivo skrajno silo je tudi,  da povzročeno zlo ne sme biti 
bistveno večje od zla, ki je grozilo. Eden izmed bistvenih zakonskih pogojev je tudi ta, da 
nevarnosti  ni  bilo  mogoče  odvrniti  drugače.  Tudi  v  tem  primeru  gre  za  objektivno 
zahtevo,  da  od  povprečnega,  pravo  spoštujočega  človeka,  ne  bi  mogli  pričakovati 
drugačnega  ravnanja.  Storilec  se  mora  zavedati  nevarnosti  in  odvračanja  nevarnosti, 
njegova volja mora biti usmerjena v odvračanje nevarnosti.1491                           
aa)  Nezakrivljena  nevarnost                                                    
Upoštevaje  primerjalni  pregled  nizozemske  in  švicarske  pravne  ureditve  končanja 
življenja lahko trdimo, da bo pogoj nezakrivljene nevarnosti, v smislu 2. odstavka 32. 
člena  KZ-1  podan  v  primeru  neznosnega  trpljenja  brez  možnosti  za  izboljšanje,  ki 
nastane  v  posledici  terminalnih  ali  drugih  neozdravljivih  bolezen  oziroma  slabega 
zdravstvenega stanja, tudi invalidnosti. Gre za neznosno trpljenje, ki ima temelj, ki ga je 
mogoče zdravstveno klasificirati. Nedvomno bodo tako nevarnost predstavljale neznosno 
trpljenje, ki nastane v posledici terminalne bolezni kot npr. rak trebušne slinavke, kostni 
rak,  melanomi,  amiotrofna  lateralna  skleroza,  AIDS,  določeni  možganski  tumorji,  ... 
Neznosno trpljenje bodo povzročale tudi bolezni, kot so demenca, parkinsonova bolezen, 
hude oblike artritisa, ki same po sebi ne povzročijo smrti, vendar pa hudo prizadenejo 
obolelo  osebo.  V  to  skupino  na  Nizozemskem  in  v  Švici  uvrščajo  tudi  na  primer 
zdravstvena stanja po poškodbah, paraplegija in tetraplegija, stanja po možganski kapi. 
Upoštevaje nizozemsko in švicarsko pravno ureditev pomoči pri samomoru, ne pa tudi 
evtanazije,  lahko  trdimo,  da  je  pogoj  nezakrivljene  nevarnosti  podan  tudi  v  primeru 
trpljenja, ki ima nesomatski (psihološko- psihiatrični) izvor, kot na primer neozdravljive 
oblike depresije, bipolarne motnje, skizofrenije.                                                     
Navedeno  stališče  smiselno  potrjujejo  tudi  sodne  ESČP  v  zadevah  Pretty  proti 
Združenemu  kraljestvu,  Koch  proti  Nemčiji  in  Haas  proti  Švici,   kjer  je  sodišče 
pritožnikom priznalo  pravico  do odločanja o  času in  načinu lastne  smrti,  pri  tem pa 
upoštevalo  posebne  (zdravstvene)  okoliščine  posameznega  primera.  Gospa  Pretty  je 
trpela zaradi amiotrofne lateralne skleroze s posledično ohromelostjo od vratu navzdol, 
gospa Koch je trpela zaradi tetraplegije, v zadevi Haas, pa je pritožnik bolehal zaradi 
bipolarne afektivne motnje. Vse navedene zadeve so se nanašale na primere končanja 
življenja s pomočjo pri samomoru.                                                      
Korak  naprej  pa  je  ESČP naredilo  v  zadevi  Gross,  kjer  je  sodišče  odločilo,  da  ima 
pritožnica pravico do odločitve o lastni smrti, čeprav njenega neznosnega trpljenja ni bilo 
mogoče pripisati vzroku, ki bi imel zdravstveni temelj, temveč je šlo za trpljenje zaradi 
„utrujenosti  od življenja“.1492                                                      
Opisano  neznosno  trpljenje  je  z  vidika  povzročitelja  oziroma  storilca  nezakrivljena 
nevarnosti. Ker obstoji tudi v času končanja življenja, v času evtanazije oziroma pomoči 
pri  samomoru,  lahko  obstoj  nevarnosti  opredelimo  kot  istočasnega  s  storitvijo 
protipravnega  ravnanja.  Zdravnik  se  opisani  nevarnosti  tudi  ni  dolžan  izpostavljati. 
1491 Zgaga, Skrajna sila v mednarodnem kazenskem pravu, (2011), str. 235 - 237.
1492 ESČP, primer Gross, odstavek 9, 58 - 69.
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bb)  Telesna  celovitost                                      
Telesna in duševna celovitost sta v Sloveniji na najvišji ravni varovani na podlagi 35. 
člena  Ustave  RS  in  na  podlagi  8.  člena  EKČP,  kot  vidik  pravice  do  zasebnosti. 
V okviru  zdravstvene  sfere  je  pravica  do  telesne  in  duševne  integritete  varovana  na 
podlagi 51. člena Ustave RS in 26. člena ZPacP, skladno s katerimi so zdravstveni posegi 
na človeku načeloma dovoljeni le z njegovo informirano privolitvijo. Na podlagi 125. 
člena KZ-1 ter na podlagi 30. člena  ZPacP ima posameznik tudi pravico do zavrnitve 
zdravstvene oskrbe, čeprav ima to lahko za posledico njegovo smrt. Gre za pacientovo 
pravico do samoodločbe o načinu in času lastne smrti.                                
EKČP ne določa, kaj obsega pravica do spoštovanja zasebnega življenja kot varovane 
dobrine po 8. členu EKČP. Vendar pa iz prakse ESČP nedvomno izhaja, da pravico do 
zasebnosti opredeljuje širok domet varstva, ki vključuje tudi telesno in duševno celovitost 
osebe.  V  zadevi  Pretty  proti  Združenemu  kraljestvu  je  ESČP  odločilo,  da  lahko 
posameznik, skladno s pravico do zasebnega življenja, živi svoje življenje na način, kot si 
ga sam izbere.  To pa lahko vsebuje tudi možnost,  da opravlja aktivnosti,  ki  so lahko 
fizično ali psihično nevarne ali nevarne narave za posameznika, ki jih opravlja. V okviru 
zdravstvene sfere in upoštevaje 8. člen EKČP ima posameznik tudi pravico, da  zavrne 
določeno zdravstveno oskrbo, čeprav taka zavrnitev vodi v neizogibno smrt pacienta. 
ESČP je  zapisalo  še,  da  je  potrebno  upoštevati,  da  bi  obvezna  izvršitev  zdravstvene 
oskrbe,  brez privolitve osebe sposobne odločanja o sebi, nedvomno posegla v osebno 
integriteto posameznika ter bi tako predstavljalo kršitev pravice, ki jo varuje 1. odstavek 
8. člena EKČP.1493 Upoštevaje predhodno sodno prakso je ESČP v zadevi Haas proti Švici 
odločilo, da je posameznikova pravica, da se odloči kdaj in na kakšen način končati svoje 
življenje, pod pogojem, da je ta oseba sposobna svobodnega odločanja o tem vprašanju 
ter pod pogojem, da je skladno s sprejeto odločitvijo tudi sposobna ravnati, eden izmed 
vidikov pravice do zasebnega življenja, ki jo varuje 8. čl. EKČP. Navedeno stališče je 
sodišče potrdilo tudi v zadevi Koch in zadevi Gross.                                      
Pravico posameznika, da se odloči o svojem telesu (pravica do telesne integritete), da 
sprejme  ali zavrne zdravljenje in da se odloči o času in načinu lastne smrti (pravica do 
samoodločbe o načinu in času lastne smrti), je torej potrebno šteti kot del posameznikove 
pravice  do  zasebnega  življenja.                                         
Država je dolžna posameznikove pravice po EKČP varovati tako v razmerju do javnih 
oblasti, kot v razmerju do tretjih. Poleg tega pa ima tudi pozitivno obveznost, da sprejme 
ustrezne ukrepe da zagotovi spoštovanje pravic, varovanih po EKČP, vključno s pravico 
do zasebnosti in v tem okviru pravico do telesne in duševne integritete ter pravice do 
samoodločbe.1494'  1495                                                                      
Primarna naloga medicine je pacientu povrniti zdravje, kjer je to le mogoče. Zdravnikova 
dolžnost je tudi ta, da pacientu pomaga z vsemi razumno dosegljivimi sredstvi tako, da 
1493 ESČP, primer Pretty, odstavek 63.
1494 ESČP, primer Haas, odstavek 38 - 41.
1495 Glej smiselno ESČP, primer A B in C proti Irski, št. 25579/05 z dne 16. 10. 2010 in primer X in Y proti  
Nizozemski št. 8978/80 z dne 26. 3. 1985.
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mu olajša trpljenje in po možnosti ohrani življenje.1496 Zdravniki so dolžni poskrbeti tudi 
za terminalno bolne paciente in paciente, ki trpijo za neznosnimi bolečinami. Nehumano, 
nerazumsko in nesprejemljivo bi bilo, da zdravnik ne bi poskrbel za lajšanje bolečin in 
trpljenja pacienta, čeprav ima zato razpoložljiva sredstva.1497 Zdravnik je dolžan pacientu 
pomagati, tudi če ima protibolečinska terapija ali terminalna sedacija, kot zakoniti obliki 
zdravniškega  ravnanja,  za  pričakovano  posledico  smrt  pacienta  (terapija  z  dvojnim 
učinkom).                                                    
Država je dolžna zagotoviti zdravstveno varstvo, kot posebno vrsto ustavne pravice po 
51. členu Ustave RS, ki je v zgoraj opisanem okviru varovana tudi na podlagi 8. člena 
EKČP.1498'  1499 Na  zakonski  ravni  je  pravica  do  zdravstvene  oskrbe  zagotovljena  na 
podlagi 6. in 11. člena ZPacP, pravica do lajšanja preprečevanja in lajšanja trpljenja pa na 
podlagi  39.  člena  ZPacP.1500 Država  je  v  tem  okviru  dolžna  varovati  tudi  pravico 
posameznika, da se izogne smrti,  ki jo posameznik dojema kot nedostojno. Država je 
dolžna zagotoviti  dejanske in pravne ukrepe, s katerimi bo zagotovila posameznikovo 
pravico do načina in časa smrti.1501                                                   
Ravnanje  v  nasprotju  z  dolžnostjo  zagotavljanja  zdravstvene  oskrbe,  tudi  terapije  z 
dvojnim učinkom, predstavlja protipravno ravnanje in je zato podana civilna in kazenska 
odgovornost povzročitelja oziroma storilca.                                            
Kršitev  ali  opustitev  dolžne  zdravstvene  oskrbe  (tudi  lajšanja  bolečin  in  trpljenja  s 
pričakovano  posledico  smrti  pacienta)  zato  nujno  predstavlja  kršitev  te  pravice, 
posledično pa  nujno tudi kršitev telesne in duševne integritete ter pravice do zasebnosti. 
V okviru tega trpljenje, bolečine ter telesno in duševno prizadetost, ki spremljajo zgoraj 
navedene bolezni ali bolezenska oziroma zdravstvena stanja, lahko zato označimo kot 
nevarnost,  ki  ogroža  telesno  in  duševno  celovitost.                               
Kot zlo, ki grozi, je torej potrebno upoštevati trpljenje s posledičnim posegom v pravico 
posameznika do telesne (in duševne) integritete ter v tem okviru pravice do samoodločbe 
o lastni smrti, kot vidikoma pravice do spoštovanja zasebnega življenja.                             
V primeru evtanazije in pomoči pri samomoru je potrebno kot zlo, ki smo ga povzročili,  
opredeliti pacientovo smrt.                                                                          
cc) Povzročeno zlo ne sme biti  bistveno večje od zla,  ki  je grozilo.                  
Kazenski zakonik zahteva, da povzročeno zlo ne sme biti bistveno večje od zla, ki je 
grozilo. Gre za razmeroma ohlapen pravni standard, še posebno če upoštevamo, da je 
posege  v  najpomembnejše  dobrine  težko  kvantitativno  ovrednotiti  in  primerjati.  Pa 
vendar so se v teoriji  izoblikovala nekatera nesporna stališča na tem področju.  Tako  
1496 Polajnar - Pavčnik, Wedam - Lukić, Pravo in medicina (1998), str. 335, 336. 
1497 Smith, That which does not kill us, does it makes us stronger? Legal aspects of pain management in 
Great Britain, Pace international Law Review, 10 (1998), str. 18. 
1498 Šturm, Komentar ustave Republike Slovenije (2002), str. 552, 553, glej smiselno ESČP, primer A B in C 
proti Irski št. 25579/05 z dne 16. 10. 2010 in primer X in Y proti Nizozemski št. 8978/80 z dne 26. 3. 1985.
1499 ESČP, primer Lambert, odstavek 47. 
1500 Člen 6, 11 in 39. ZPacP, v povezavi s ESČP, primer Lambert, odstavek 47 in 52. 
1501 ESČP, primer Pretty, odstavek 67. 
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opravičljive skrajne sile  ni  mogoče priznati,  če bi kdo, da bi se izognil  manj  hudim, 
ozdravljivim  telesnim  poškodbam,  žrtvoval  tuje  življenje  ali  drugemu  povzročil 
nepopravljivo škodo za zdravje oziroma telesno integriteto.1502                                      
Vprašanje je zato, ali se je mogoče sklicevati na opravičljivo skrajno silo tudi v primeru, 
če imamo konkurenco med dobrino življenja na eni strani in dobrino telesne integritete z 
vključeno pravico do samoodločbe o lastni smrti (kot vidikoma pravice do zasebnosti) na 
drugi  strani.                                                 
Odgovor  je  po  mojem mnenju  lahko  pritrdilen.                                   
                                                       
Razmerje med zlom, ki je grozilo (trpljenje), v razmerju z zlom, ki smo ga povzročili 
(smrt), lahko presojamo na dveh osnovah, ki so se uveljavile v tujih pravnih ureditvah in 
v sodni praksi ESČP. Gre za kolizijo dolžnosti zdravnika in za kolizijo pravic (interesov).  
V vodilnem nizozemskem primeru  Schoonheim, na katerem temelji tudi veljavni ZPŽ, je 
sodišče odločilo, da se lahko zdravnik sklicuje na tako imenovani  overmacht  - obliko 
skrajne sile, ki temelji na konfliktu dveh dolžnosti.1503 Sodišče je v konkretnem primeru 
sprejelo  zdravnikovo  obrambo,  da  se  je  znašel  v  konfliktu  dolžnosti,  -  na  eni  strani 
dolžnost  ohranjati  pacientovo  življenje  (načelo  svetosti  življenja),  na  drugi  strani  pa 
lajšanje  pacientovega  trpljenja  (načelo  dobrodelnosti),  pri  čemer  je  presodilo,  da  je 
obdolženi konflikt ustrezno razrešil, upoštevaje prevladujoče standarde medicinske etike. 
Kot predpogoj za sklicevanje na konflikt dolžnosti je bil določena prošnja pacienta za 
končanje življenja (načelo avtonomije).1504                                                           
Na opravičljivo  skrajno  silo  zaradi  konflikta  dolžnosti  so  Nizozemska  sodišča  svojo 
določitev oprla tudi v primerih Chabot,1505 Kadjik,1506 Prims.1507                                        
Na opravičljivo skrajno silo  zaradi  konflikta  dolžnosti  se  lahko sklicuje  le  tisti,  ki  je 
poklicno  dolžan  lajšati  pacientovo trpljenje,  torej  le  zdravnik.                      
Na konflikt pravic, kot razlog za opravičljivo skrajno silo, se je izrecno skliceval sodnik 
Prizivnega sodišče Združenega kraljestva Lord Justice Brooke v zadevi Re A (conjoined 
twins), številka [2000] EWCA Civ 254 z dne 22. 9. 2000.1508 V omenjeni odločitvi so 
sodniki enotno odločili, da je izključena kazenska odgovornost zdravnikov za izvedbo 
operacije,  s  katero  bi  ločili  v  medenici  zraščeni  dvojčici,  s  čimer  pa  bi  povzročili 
neizogibno  smrt  šibkejše  od  dveh.  Svojo  odločitev  je  sodnik  Brooke  utemeljil  na 
1502 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, Kazensko pravo, splošni del, (2009), str. 301.
1503 Griffiths, Bood, Weyers, Euthanasia and the law in Netherlands (1998), str. 62.
1504 Cohen–Almagor, The Right to Die with Dignity, An Argument in ethics (2001), str. 41.
1505 Primer Chabot, HR 21. junij 1994, NJ 1994, 656, glej  Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the 
law in the Netherlands (1998), str. 82.
1506 Primer Kadjik, glej  Griffiths, Weyers, Adams, Euthanasia and the law in the Netherlands (1998), str. 
341 - 351.
1507 Primer Prims, glej  Smies, The Legalization of euthanasia in the Netherlands, Journal of international  
law 7 (2003- 2004), str. 83.
1508 England and Walles Court of Appeal (civil division) decisions, Re A (conjoined twins), št. [2000] 
EWCA Civ 254 z  dne 22.9.2000, str. 55-88.
303
konfliktu interesov (predvsem nasprotujočih si pravic do življenja posamezne dvojčice), 
pri čemer je razsodil,  da je potrebno interese močnejše od dveh dvojčic postaviti  nad 
interese  šibkejše.1509                                                                                                                          
Pri tem je sodišče upoštevalo:                                                                 
- da sta bili dvojčici zraščeni v medenici;                                                                    
- da je imela močnejša dvojčica razvite vse vitalne organe ter normalno razvite možgane, 
nerazvite telesne sisteme (urinarni in zadnji del prebavnega trakta ter notranje in zunanje 
spolne organe je bilo možno rekonstruirati do predvideno normalne možnosti uporabe); 
- da šibkejša od dvojčic ni imela razvitih pljuč in srca in da jo je pri življenju ohranjala  
izključna povezava s krvnim obtokom močnejše dvojčice, samostojno življenje ni bilo 
možno;            
-  da  je  imela  šibkejša  dvojčica  zgolj  primitivne  možgane;                          
-  da je  bila  šibkejša dvojčica sicer  sposobna samostojnega  hranjenja ter  primitivnega 
odzivanja  na  okolje;                                               
-  da je bilo  pričakovano, da bo krvni sistem, zlasti  srce,  močnejše dvojčice v največ 
naslednjih šestih mesecih odpovedal zaradi preobremenjenosti;                                   
-da sta starša dvojčic operaciji nasprotovala.1510                                                          
Ugotovimo  lahko,  da  so  bile  za  tehtanje  dveh  nasprotujočih  si  pravic  (do  življenja) 
ključnega  pomena  specifične  okoliščine  primera  -  zdravstveno  stanje  dvojčic  (načelo 
dobrodelnosti).
Za utemeljitve opravičljive skrajne sile na podlagi konflikta pravic gre upoštevati tudi 
odločitve ESČP v zadevah Pretty, Koch in Haas. Čeprav ESČP ni odločalo o vprašanju 
opravičljive skrajne sile,  je iz navedenih odločitev jasno, da tudi ESČP svoje odločitve 
glede obravnavane tematike utemeljuje na prirejenosti in tehtanju načela svetosti življenja 
in načela avtonomije, pri čemer lahko slednje nad prvim prevlada upoštevaje specifične 
okoliščine  primera  -  zdravstveno  stanje  pritožnikov  (načelo  dobrodelnosti).1511 
Ob upoštevanju odločbe prizivnega sodišča Združenega kraljestva in odločb ESČP lahko 
torej  zaključimo,  da  se  na  opravičljivo  skrajno  silo  lahko sklicujejo  tudi  zdravniki  v 
primeru konflikta nasprotujočih si pravic - pravice do samoodločbe kot vidika pravice do 
zasebnosti in pravice do življenja, pri čemer je potrebno zagovarjati stališče, da pravica 
do  samoodločbe  o  lastni  smrti  lahko prevlada  nad pravico  do  življenja  le  v  primeru 
izjemnih  –  zdravstvenih  okoliščin.  Gre  torej  za  tehtanje  načela  svetosti  življenja  v 
razmerju  z  načelom  avtonomije,  ob  upoštevanju  načela  dobrodelnosti. 
Tako stališče potrjuje tudi zakonitost terapije z dvojnim učinkom in terminalne sedacije, 
ki v slovenskem sistemu temelji na opravičljivi  skrajni sili.  Tudi v primeru terapije z 
dvojnim učinkom in  terminalne  sedacije  se  namreč  upoštevajo  privolitev  pacienta  v 
zdravstveno oskrbo ter slabo (terminalno) zdravstveno stanje, ob istočasni nasprotujoči 
dolžnosti zdravnika po ohranjanju življenja.       
1509 England and Walles Court of Appeal (civil division) decisions, prav tam, str. 55 - 88, zlasti 88.
1510 England and Walles Court of Appeal (civil division) decisions, prav tam, str. 1 - 55.
1511 Za več glej navedene primere v poglavju naloge 6.1.2.
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Nizozemski in Švicarski sistem evtanazije in/ oziroma pomoči pri samomoru kot enega 
izmed pogojev za dopustnost aktivnega končanja življenja zahtevajo slabo zdravstveno 
stanje pacienta, ki prosi za končanje življenja. Zahteva se, da je možno stanje pacienta, ki 
je  podlaga  za  prošnjo  za  končanje  življenja,  medicinsko  klasificirati.  Zahteva  se 
zdravstveni temelj končanja življenja. Kot se zdi, taka zahteva izhaja tudi iz primerov 
ESČP Pretty,  Koch  in  Haas.  Vendar  pa  je  ESČP v  zadevi  Gross  odločilo,  da  ima 
posameznik pravico do samoodločbe o načinu in času lastne smrti tudi v primeru, ko 
trpljenje  nima  zdravstvene  osnove,  temveč  izvira  iz  trpljenja  zaradi  „utrujenosti  od 
življenja“. Iz te odločbe je mogoče sklepati, da slabo zdravstveno stanje pacienta (in s 
tem povezano medicinski temelj končanja življenja) ni edina okoliščina, ki bi lahko bila 
relevantna za presojo prevlade pravice samoodločbe v razmerju do pravice do življenja. 
Dopustno je zato razmišljati, da evtanazija in pomoč pri samomoru nista nujno omejeni le 
na vprašanje dopustnosti oziroma nedopustnosti ravnanja zdravnikov, temveč tudi laikov. 
Ker  je  slovensko  pravo  primarno  usmerjeno  v  varovanje  pravice  do  življenja,  lahko 
pričakujemo, da bo sodišče štelo, da je dolžnost varovanja pravice do življenja oziroma 
sama pravica do življenja, tudi v zgoraj opisanih okoliščinah, tako pomembna, da je zlo, 
ki je bilo povzročeno (smrt), nesorazmerno večje od zla, ki je grozilo (trpljenje). V takem 
primeru menim, da bi bilo možno vsaj sklicevanje na določilo 4. odstavka 32. člena KZ - 
1, ki določa, da se sme storilec, ki je prekoračil meje skrajne sile, kaznovati mileje, če pa 
je  meje  skrajne sile  prekoračil  v  posebno olajševalnih  okoliščinah,  se  mu sme kazen 
odpustiti.1512                                             
dd) Nevarnost, ki je ni bilo mogoče odvrniti drugače                                     
V okviru  obravnavane tematike  evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru se postavlja  tudi 
vprašanje  ali  je  bilo  mogoče  nevarnost,  torej  trpljenje,  ki  ogroža  telesno  integriteto, 
odvrniti na kakšen drugačen način, kot z aktivnim končanjem pacientovega življenja ali s 
pomočjo pri samomoru.                                                                        
V okviru tega vprašanja se lahko pojavi več situacij.                                                
Po prvi situaciji  je možno, da gre za terminalno obliko bolezni,  kjer je smrt pacienta 
pričakovana v nekaj urah ali dneh. V takem primeru obstoji realna, zakonita alternativna 
možnost  -  terapija  z  dvojnim  učinkom  ter  v  tem  okviru  terminalna  sedacija. 
Terapijo z dvojnim učinkom, kot aktivno ravnanje, uvrščamo v okvir zdravstvene oskrbe, 
zaradi  česar  je  potrebna  pacientova  privolitev.  Pacient  ima  pravico,  da  zdravstveno 
oskrbo,  celo  tisto,  ki  je  nujno  potrebna  za  podaljšanje  življenja,  zavrne.  Glede  na 
navedeno menim, da je potrebno pogoj po 2. odstavku 32. člena KZ – 1 »da nevarnosti, 
ki je grozila, ni bilo mogoče odvrniti drugače«, šteti za izpolnjen tudi v tistih primerih, ko 
se  je  pacient,  skladno  s  svojimi  pravicami,   odločil  za  zavrnitev  medicinske  oskrbe 
lajšanja  trpljenja,  na  primer  z  zmanjšanjem  zavesti  v  primeru  terminalne  sedacije. 
Storilec, ki je evtanazijo oziroma pomoč pri samomoru dejansko izvršil, namreč ni imel 
možnosti, da bi nevarnost (trpljenje) kakorkoli drugače odvrnil.                                  
1512 Bošnjak, Nekaj misli o problematiki evtanazije, v: Obzornik Zdravstvene Nege, 30 (1997), str. 11. 
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Predvideti gre, da je možna izključitev krivde tudi v vseh tistih primerih, ko pacient sicer 
ne trpi za terminalno boleznijo (in je torej  terapija z dvojnim učinkom in terminalna 
sedacija izključena), vendar pa trpljenja ne bo mogoče ublažiti na drug način (v primeru 
tetraplegije, kroničnega artritisa, amiotrofne lateralne skleroze, …).                       
 
Tako je tudi stališče nizozemske in švicarske pravne ureditve. Zahteva, da „nevarnosti ni 
bilo mogoče odvrniti na kakšen drugačen način, kot z aktivnim končanjem pacientovega 
življenja  ali  s  pomočjo  pri  samomoru“  je  namreč  inkorporirana  v  zahtevo po dolžni 
skrbnosti  „da  za  stanje,  v  katerem  se  nahaja  pacient  ni  drugih  razumnih  rešitev“. 
Navedeni pogoj oziroma zahteva po dolžni skrbnosti nedvomno ne bo podan, v primeru 
ko  pacient s sladkorno boleznijo  zavrne zdravljenje z izulinom, bo pa izpolnjena v vseh 
tistih primerih,  ko pacient zavrne zdravljenje,  ki  bi  zanj pomenilo veliko tveganje ali 
veliko obremenitev, kot je zavrnitev  kemoterapije s pričakovano nizko stopnjo uspeha. 
V  primeru,  da  so  podane  okoliščine  opravičljive  skrajne  sile,  ker  je  povzročitelj  - 
zdravnik ravnal v stiski,  potem povzročitelj  ne bo odškodninsko odgovoren,1513 ker je 
izključena krivda.  Ker  pa ima (posredni)  oškodovanec pravico do povrnitve škode je 
očitno, da povzročena škoda velja za protipravno, skladno z določilom 2. odstavka 138. 
člena OZ. Navedeno določilo se izkaže kot ključnega pomena za odgovornost delodajalca 
za  škodo,  ki  jo  je  pri  delu  ali  v  zvezi  z  delom  povzročil  zdravnik. 
Zaradi  specifičnih  okoliščin  in  posledic  evtanazije  ter  pomoči  pri  samomoru  logično 
posledično ne bo možna uporaba določila 2. odst. 138. čl. OZ. Škoda (trpljenje) je bila 
namreč odvrnjena od osebe, ki si je želela končati življenje. Od pokojnika tako povračila 
škode  ne  bo  možno  zahtevati,  posredni  oškodovanci  pa  bodo  praviloma  tudi  dediči 
pokojnika. Odgovornost za nastanek škodne nevarnosti (trpljenja) v tem ožjem okviru 
dejanj aktivnega končanja življenja tudi ni mogoče pripisati določeni odgovorni osebi. 
7.2.3.3. Odgovornost delodajalca za ravnanje zdravnika                                   
Dejstvo, da je zdravnik pri končanju življenja pacienta ravnal naklepoma, ima določene 
posledice  tudi  za  tretje  osebe  -  za  delodajalca,  za  zavarovalnico,  za  posredne 
oškodovance.                          
Splošno načelo odškodninskega prava je, da vsakdo odgovarja za svoje ravnanje. Svojci 
pokojnega  lahko  zahtevajo  odškodnino  za  škodo  neposredno  od  zdravnika,  kadar  ta 
samostojno  opravlja  zdravstveno  dejavnost.  Kadar  pa  pride  do  škode  v  zdravstveni 
ustanovi,  veljajo pravila o odgovornosti  za druge,  ki so urejena v 147. členu OZ. Za 
škodo, ki jo povzroči delavec pri delu ali v zvezi z delom tretji osebi namreč odgovarja 
pravna ali fizična oseba, pri kateri je delavec delal takrat, ko je bila škoda povzročena, 
razen če dokaže, da je delavec v danih okoliščinah ravnal tako, kot je bilo treba.1514 
1513 VS RS II Ips 168/96 z dne 2. 7. 1997.
1514 Polajnar - Pavčnik, Wedam - Lukić, Pravo in medicina (1998), str. 116. 
306
Delodajalec odgovarja namestu delavca,  ker je delavec škodo povzročil  pri delu ali  v 
zvezi z delom  prvega, njemu nadrejenega subjekta, po načelu  respondeat superior.1515 
Odgovornost delodajalca je  zato omejena na škodna dejanja, ki so bila storjena pri delu 
ali zvezi z delom. Pri presoji razmerja delavec - delodajalec je pomembno, ali je bilo 
dejanje storjeno med delovnim časom ali na delovnem mestu in v okviru organiziranega 
delovnega področja. Pomembno je, da končni rezultat dela ni v delavčevem, temveč v 
delodajalčevem interesu. Pri presoji, ali gre za dejanje, ki je v vzročni zvezi z delom, je 
potrebno izhajati okoliščin konkretnega primera. Prav način izvršitve škodnega dejanja 
lahko  pomeni  zvezo  med  vlogo,  pozicijo  in  situacijo  delavca  na  delu  in  njegovim 
dejanjem, če brez zveze ne bi imel možnosti, da sploh stori kaznivo dejanje.1516 V okvir 
besedne zveze zakonske dikcije „v zvezi z delom“ je potrebno, skladno s sodno prakso, 
uvrstiti tudi vsa ravnanja, ki jih je delavec izvršil med izvrševanjem nalog ali so s tem 
izvrševanjem povezana, čeprav niso niti logično povezana z izvrševanjem same naloge. 
Sodišče je že odločilo, da je delodajalec lahko odgovoren tudi za ravnanje delavca, ki 
predstavljajo očitno zlorabo pooblastil.1517 Upoštevaje 1. in 2. odstavek 147. člena OZ 
delodajalec odgovarja za škodo celo, če jo je delavec povzročil namenoma, iz objestnosti, 
škodoželjnosti, če je škodo povzročil v zvezi z izpolnjevanjem svojih zadolžitev.1518     
Čeprav predstavljata evtanazija in pomoč pri samomoru naklepni kaznivi dejanji in hudo 
obliko kršitev strokovnih in delovnih obveznosti, pa ne more biti dvoma, da bo v večini 
primerov podana odgovornost zdravstvene ustanove za ravnanje zdravnika. S pacienti, ki 
si želijo končati življenja, se bo zdravnik najpogosteje srečal prav v okviru opravljanja 
svojih delovnih nalog. Strokovno znanje mu bo omogočilo uporabo učinkovin v ustreznih 
količinah,  ki  lahko  povzročijo  smrt  osebe  ter  dostop  do  teh  učinkovin. 
Pacient in zdravstvena ustanova sta v pogodbenem razmerju.1519 Upoštevaje določilo 1. 
odstavka 147. člena OZ zdravstvena ustanova odgovarja objektivno za ravnanje svojih 
delavcev, kar pa ne pomeni,  da je za samo škodno dejanje objektivno odgovorna, saj 
zdravljenja ni mogoče šteti za nevarno dejavnost, ki bi opravičevala uporabo pravil o 
odgovornosti  po  načelu  vzročnosti.  Zdravstvena  ustanova  tako  vselej  odgovarja 
krivdno.1520 Delodajalec se bo lahko razbremenil svoje odgovornosti, če bo dokazal, da je 
delavec v danih okoliščinah ravnal, kot je treba,1521 pri tem pa veljajo strožja merila po 2. 
odstavku 6. člena OZ1522 (poostrena krivdna odgovornost).1523 Ker delodajalec ni dejanski 
povzročitelj škode in odgovarja za dejanje drugega, je njegova odgovornost odvisna od 
konkretnih okoliščin, v katerih je bilo storjeno škodljivo dejanje.1524 Škodno dejanje je 
zakrivljeno, če se ne opravi s tisto skrbnostjo,  ki  se zahteva od delovne organizacije, 
torej,  če  je  zdravnik  ravnal  v  nasprotju  s  skrbnostjo,  ki  se  zahteva  od   zdravstvene 
1515 Polajnar- Pavčnik, Zaplet, napaka in pravne posledice, v: Medicina in pravo (2006), str. 220.
1516 Jadek Pensa v Plavšak idr., Obligacijski zakonik s komentarjem (2003), str. 801, 838, 839.
1517 VSS II Ips 350/92 z dne 11. 11. 1992.
1518 Jadek Pensa v Plavšak idr., Obligacijski zakonik s komentarjem (2003), str. 838, 839.
1519 VS RS sodba II Ips 245/2001 z dne 18. 4. 2002; VSL sodba II Cp 1713/2000 z dne 23. 8. 2009.
1520 VSL vmesna sodba II Cp 1164/2014, z dne 2. 12. 2014.
1521 Prvi odst. 147. čl. OZ. 
1522 VSC sodba Cp 639/2013 z dne 6. 2. 2014.
1523 Odločba VS RS sodba II Ips 245/2001 z dne 29. 8. 2001.
1524 Jadek Pensa v Plavšak idr., Obligacijski zakonik s komentarjem (2003), str. 839.
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ustanove.1525 Delodajalec  mora  dokazati,  da  je  bilo  delavčevo  ravnanje na ravni 
skrbnosti,  ki  se  za  opravljanje  tistih  nalog,  ki  so  bile  delavcu  zaupane  in  katerih 
nezadostno  izpolnjevanje  (kršitev)  se  zatrjuje,  terjajo  od  njega.  To pomeni,  da  so  za 
presojo  delodajalčeve  krivde  odločilni  skrbnostni  kriteriji,  ki  v  konkretnem  primeru 
vežejo  delodajalca.  Če  torej  delavec  del  in  nalog,  za  katere  je zadolžen, zaradi takih 
in drugačnih razlogov ne opravi skladno s skrbnostjo, ki bi jo moral za to delo zagotoviti 
delodajalec, bo za škodo, ki iz tega izvira, odgovoren slednji.1526 Če zdravstvena ustanova
tega  ne  dokaže,  ne  bo  zmogla  ekskulpacije  dokaznega  bremena.1527 
Odgovornost ustanove pa bo prišla v poštev tudi kot odgovornost za lastno ravnanje, 
kadar  je  škoda  posledica  njenega  neskrbnega  ravnanja  (slaba  organizacija  dela, 
nepravilna izbira zdravstvenega osebja, ...).1528                                                   
Delodajalčeva odgovornost je samostojna in ni odvisna od odškodninske odgovornosti 
delavca.1529 Kot navedeno, skladno z določilom 138. člena OZ, škoda, ki jo je povzročil 
zdravnik  ob  storitvi  dejanja  evtanazije  ali  pomoči  pri  samomoru  v  stiski,  ostaja 
protipravna,  čeprav  je  krivda  in  posledično  odškodninska  odgovornost  zdravnika 
izključena.  Res  je  sicer,  da  se  odgovornost  delodajalca  presoja  glede  na  okoliščine 
konkretnega  primera,  vendar  pa  je  delodajalec,  kot  navedeno  dolžan,  da  bi  se  lahko 
razbremenil  odgovornosti  za delavca, izkazati,  da je delavec ravnal v skladu s pravili 
zdravstvene stroke,  česar pa v primeri namernega aktivnega končanja življenja ne bo 
uspel  dokazati.                                                               
V primeru, da bo delodajalec posrednim oškodovancem povrnil škodo, ima pravico, da 
od delavca,  ki  je  dejanje  evtanazije  oziroma pomoči  pri  samomoru storil  namenoma, 
zahteva povračilo izplačane škode.1530 Navedeno določilo je izjemnega pomena tudi za 
vprašanje  razmerja  med  zdravstveno  ustanovo  in  zavarovalnico.  V  civilnem  pravu 
namenoma  povzročene  škode,  skladno  z  določilom  922.  člena  OZ,  niso  krite  z 
zavarovanjem, ker niso dogodek, ki bi bil neodvisen od izključne volje pogodbenikov.1531 
Ker  je  smrt  pacienta  v  primeru  evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru  povzročena  z 
namernim  aktivnim  ravnanjem  zdravnika,  ima  posredni  oškodovanec  pravico,  da 
povračilo škode, na podlagi 2. odstavka 147. člena OZ, zahteva ne samo od zdravstvene 
ustanove, temveč tudi neposredno od delavca.1532 V takem primeru mora oškodovanec, 
poleg ostalih predpostavk odškodninske odgovornosti, dokazati tudi delavčev namen. Pri 
tem  je  potrebno  upoštevati,  da  je  primeru  izkazane  opravičljive  skrajne  sile  krivda 
povzročitelja  izključena.                                                       
1525 VS RS sodba II Ips 245/2001 z dne 29. 8. 2001.
1526 VS RS II Ips 907/2008 z dne 18. 6. 2009; VSC sodba Cp 639/2013  z dne 6. 2. 2014.
1527 VSC sodba Cp 639/2013  z dne 6. 2. 2014.
1528 Polajnar- Pavčnik, Zaplet, napaka in pravne posledice, v: Medicina in pravo (2006), str. 220.
1529 VSL sodba II Cp 2398/2010, z dne 10. 11. 2010.
1530 Tretji odst. 147. čl. OZ.
1531 Jadek Pensa v Plavšak idr., Obligacijski zakonik s komentarjem (2003), str. 797.
1532 Drugi odst. 147. čl. OZ. 
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7.  2.  4.  Kazenskopravna  ureditev                           
          
7.2.4.1. Atipičnost kaznivega dejanja evtanazije in pomoči pri samomoru             
Evtanazija  in  pomoč pri  samomoru sta  kot  kaznivi  dejanji,  glede  na  siceršnje  oblike 
kaznivih dejanj, atipični. Od siceršnjih oblik se razlikujeta predvsem po motivu, odnosu 
žrtve in storilca do dejanja, stopnji protipravnosti dejanja in vrednotenja dejanja s strani 
družbene  skupnosti.                                                        
Odvzem življenja, ki ga kazenski zakoniki obravnavajo kot dejanje uboja oziroma umora, 
je  dejanje,  ki  je  ponavadi  storjeno iz  nadvse  zavržnih  nagibov,  na  primer  sovraštva, 
koristoljubja, maščevalnosti, ljubosumja, gole okrutnosti, ... Dejanji evtanazije in pomoči 
pri  samomoru  pa  sta  ponavadi  storjeni  iz  usmiljenja  in  sočutja,  ki  sta  nedvomno 
plemenita  nagiba.                                                 
Končanje življenja, zaradi katerega pride do kazensko pravne intervencije, je praviloma v 
nasprotju z voljo žrtve. Prostovoljna evtanazija in pomoč pri samomoru pa se opravita na 
izrecno zahtevo žrtve. Kaznovanje storilca bi bilo torej v nasprotju s splošnim pravnim 
načelom  »volenti  non  fit  iniuria«. Vendar  v  splošnem  kazenskem  pravu  velja,  da 
oškodovančeva  privolitev  ne  izključuje  obstoja  kaznivega  dejanja.1533 Danes  v  teoriji 
kazenskega  prava  ločimo  razpoložljive  in  nerazpoložljive  kazenskopravne  dobrine. 
Razlika med prvimi in drugimi je, da pri  prvih oškodovanec (oseba,  katere interes je 
najbolj  neposredno  varovan  s  kršeno  kazenskopravno  normo)  s  svojo  privolitvijo 
ravnanju,  ki  je  v  nasprotju  z  dobrino,  ki  jo  hoče  kazensko  pravo  zavarovati,  lahko 
odvzame  protipravnost,  pri  drugih  pa  njegova  volja  na  protipravnost  ne  more  imeti 
učinka. V vseh velikih razvitih kazenskopravnih sistemih danes v glavnem ni dvoma, da 
so  človekovo  zdravje,  telesna  celovitost,  telesna  nedotakljivost,  telesna  integriteta  in 
življenje načelno razpoložljive (disponibilne) kazenskopravne dobrine, četudi vsi sistemi 
priznavajo  določene  omejitve  te  razpoložljivosti  v  interesu  javne  morale.  V  teoriji 
kazenskega prava zato govorimo o omejeni razpoložljivosti  (limitirani disponibilnosti) 
življenja in elementarne telesne celovitosti.1534                                                                  
Dejanji evtanazije in pomoči pri samomoru se delno razlikujeta od drugih kaznivih dejanj 
tudi  po  odnosu storilca  do  dejanja.  Čeprav  že  sama storitev  katerega  koli  kaznivega 
dejanja govori zato, da njegov storilec ni bil absolutno prepričan v nevrednost svojega 
ravnanja, pa je za evtanazijo in pomoč pri samomoru tipično, da je storilec prepričan v 
visoko moralno vrednost svojega dejanja. Prav tako pa je storilec evtanazije in pomoči pri 
samomoru v mnogih primerih vsaj povprečna in urejena osebnost, ki verjetno (v kolikor 
ne  gre  za  zdravnika)  dejanje  evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru  ne  bo  nikoli  več 
ponovila. Zato se postavlja vprašanje primernosti izreka katere koli sankcije takšnemu 
storilcu.1535                                   
1533 Bošnjak, Nekaj misli o problematiki evtanazije, v: Obzornik Zdravstvene Nege, 30 (1997), str. 9.
1534 Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 74.
1535 Bošnjak, Nekaj misli o problematiki evtanazije, v: Obzornik Zdravstvene Nege, 30 (1997), str. 9.
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Posledica evtanazije in samomora s tujo pomočjo je prenehanje življenja. Vendar preneha 
življenje zato, da bi umirajočemu ali neozdravljivo bolnemu skrajšali trpljenje ali smrtni 
boj. Z evtanazijo in samomorom s tujo pomočjo res prizadenemo zlo, a potrebno se je 
vprašati v kolikšni meri, če sploh, je presegalo zlo, ki je grozilo. Lahko se vprašamo tudi 
drugače.  Resda  je  posledica  evtanazije  in  samomora  končanje  življenja,  a  kakšno 
vrednost, če sploh kakšno, je imelo takšno življenje? Glede na pravkar povedano se lahko 
vprašamo  o  stopnji  formalne  in  materialne  protipravnosti  evtanazije  in  pomoči  pri 
samomoru.                                                     
Večina drugih kaznivih dejanj družba vrednoti bolj ali manj negativno. O evtanaziji in 
pomoči pri samomoru so mnenja v družbi deljena. Nanje vpliva tudi konkretni dejanski 
stan, s katerim se v posameznem primeru srečujemo. Vprašanje je, koliko je mogoče v 
sodobni državi, ki dopušča vrednostni pluralizem, inkriminirati dejanje, glede katerega so 
mnenja tako deljena. Ravno zato ker ne žanjejo več enotne obsodbe javnosti, so nekatera 
nekoč  kazniva  dejanja  zoper  moralo  (na  primer  homoseksualnost,  pornografija, 
prostitucija)  izpuščena  iz  kazenskih  zakonikov  mnogih  držav.1536              
Seveda pa vse navedene razlike med evtanazijo in drugimi kaznivimi dejanji ne morejo 
enoznačno govoriti za njeno dekriminalizacijo. Lahko jim ugovarjamo s stališči,  da je 
življenje  absolutna  vrednota,  ne  glede  na  to,  koliko  je  za  njegovega  posameznega 
»nosilca« vredno, da je kljub vrednostnemu razvrednotenju (ali pa prav zaradi njega), 
kazenska intervencija potrebna in da je zločin potrebno kaznovati ne glede na to, kakšen 
je  motiv  in  siceršnje  življenje  njegovega  storilca.  Navedene  razlike  zgolj  silijo 
zakonodajalca  in  sodnika,  naj  podrobno  razmislita  o  ustreznem načinu  obravnavanja 
evtanazije v kazenskem pravu.1537                                                                  
7.2.4.2. Kaznivost evtanazije                                                              
Kot  je  bilo  analizirano  zgoraj,  civilno  pravo  evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru  ne 
dopušča.  Dejanje  evtanazije,  kot  obliko  namernega  aktivnega  končanja  pacientovega 
življenja s pomočjo zdravnika na prošnjo žrtve, je zato potrebno opredeliti  kot kaznivo 
dejanje   zoper  življenje  in  telo,  pri  čemer  niti  sedaj  veljavni  KZ-1 niti  prej  veljavni 
Kazenski  zakonik  (v  nadaljevanju  KZ)1538 ne  poznata  privilegirane  oblike  umora  na 
zahtevo  ubitega.                               
Po  predhodno  veljavni  ureditvi  KZ,  ki   je  v  veljavo  vstopila  dne  1.  1.  1995,  je  za 
evtanazijo prihajala v poštev splošna inkriminacija privilegiranega umora po 3. odstavku 
127. člena.1539                                                                                         
Storilec kaznivega dejanja po 127. členu KZ je lahko bil vsakdo, ki je drugi osebi odvzel 
življenje. Kaznivo dejanje umora je lahko bilo storjeno le z naklepom, in sicer z obliko 
direktnega ali eventualnega naklepa. Kaznivo dejanje je lahko bilo storjeno s storitvijo ali 
1536 Bošnjak, prav tam, str. 10. 
1537 Bošnjak, prav tam, str. 10.
1538 Kazenski zakonik, Ur. l. RS, št. 95/04 z dne 6. 10. 1994 s spremembami.
1539 Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 173.
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opustitvijo (neprava opustitev). Med storilčevim ravnanjem in smrtjo človeka je morala 
biti podana vzročna zveza. Smrt druge osebe kot posledica kaznivega dejanja je morala 
biti  v  zavesti  storilca.1540                                                                           
Poleg milejših oblik umora po 128. členu (uboj na mah) in 129. členu KZ (povzročitev 
smrti iz malomarnosti) je bila v tretjem odstavku 127. člena KZ predvidena še posebna 
milejša oblika umora za primere, ko je bilo dejanje iz prvega odstavka 127. člena KZ 
storjeno  v  posebno  olajševalnih  okoliščinah.  Po  3.  odstavku  127.  člena  KZ  je  bila 
izvršitvena oblika dejanja ista kot pod 1. odstavkom 127. člena KZ in se od temeljne 
oblike  kaznivega  dejanja  ni  ločevala  glede  storitve,  pač  pa  glede  okoliščin,  ki  so 
spremljali  samo dejanje. Šlo je za različne okoliščine,  ki  so kaznivemu dejanju dajali 
milejšo obliko. V poštev so prišle oblike umora iz milosti, na zahtevo ali s pristankom 
žrtve ter primeri umora, ko je bil storilec zaradi ravnanja oškodovanca v hudi stiski.1541 
Takšni primeri so bili  podani pri  umorih na smrt bolnih,  ki  so storilca prosili,  da jih 
usmrti  (evtanazija),  usmrtitev  že  umirajočega,  ki  trpi  hude  bolečine  (hude  poškodbe 
žrtve) ... Če ne bi bil podan dejanski stan detomora po 130. členu KZ, bi šlo za pravno 
opredelitev po tretjem odstavku 127. člena KZ tudi v primerih, ko so starši umorili hudo 
prizadetega otroka (rojenega brez udov, duševno prizadetega), vendar je bilo potrebno v 
teh primerih posebej skrbno oceniti, ali so bile podane posebne olajševalne okoliščine.1542 
Enako  je  veljalo  za  primere  hudo  hendikepiranega  še  nerojenega  otroka  v  zvezi  s 
kaznivim dejanjem nedovoljene prekinitve nosečnosti.                                                    
Storilec kaznivega dejanja po 3. odstavku 127. člena KZ je bil lahko vsakdo, torej tudi 
zdravnik ali drug zdravstveni delavec (gre za splošno kaznivo dejanje glede na storilca - 
delictum non proprium).1543                                                                         
Subsumpcija dejanja evtanazije pod 3. odstavek 127. člena KZ je bila možna, če je bila 
oblika ravnanja storitev, če je nastopila smrt kot prepovedana posledica in seveda, če so 
bile  podane  opisane  posebne  olajševalne  okoliščine  (trpljenje  bolnega,  prošnja 
trpečega, ...).1544                                                                                                  
KZ-1  je  namesto  kaznivega  dejanja  umora  po  127.  členu  KZ  uzakonil  dve  obliki 
kaznivega  dejanja  naklepnega  odvzema  življenja.  Tako  kot  v  primerjalnih  kazenskih 
zakonikih  sta  oblikovani  dve  kaznivi  dejanji,  ki  tudi  semantično  odražata  razliko  pri 
protipravnem odvzemu življenja. Uvedeni sta bili kaznivi dejanji uboja po 115. členu in 
umora po 116. členu KZ-1.                                                                                     
                                                                                   
Prvi odstavek 115. člena KZ-1 določa, da se storilec, ki drugi osebi odvzame življenje, 
kaznuje z zaporom od petih do petnajstih let.1545 Kot je razvidno iz zakonske dikcije, 
kaznivo dejanje uboja predstavlja temeljno obliko odvzema življenja, brez oteževalnih 
1540 Deisinger, Kazenski zakonik s komentarjem (2002), stran 22 – 25.
1541 Deisinger,  Kazenski zakonik s komentarjem (2002), str.  29, 30; Korošec,  Medicinsko kazensko pravo  
(2004), str. 172, 173.
1542 Deisinger, Kazenski zakonik s komentarjem (2002), str. 29.
1543 Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 172.
1544 Korošec, prav tam, str. 172, 173.
1545 Člen 115 KZ-1. 
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okoliščin.1546                                  
Hujša oblika uboja preide v kaznivo dejanje umora ob posebnih okoliščinah, in sicer če 
storilec drugi osebi odvzame življenje na grozovit ali zahrbten način zaradi ukrepanja pri 
uradnih  dejanjih  varovanja  javne  varnosti  ali  v  predkazenskem  postopku  ali  zaradi 
odločitev državnih tožilcev ali zaradi postopka in odločitev sodnikov ali zaradi ovadbe ali 
pričanja  v  sodnem  postopku,  zaradi  kršitve  enakopravnosti,  iz  morilske  sle,  iz 
koristoljubnosti,  zato  da  bi  storil  ali  prikril  kakšno  drugo  kaznivo  dejanje,  iz 
brezobzirnega maščevanja ali iz kakšnih drugih nizkotnih nagibov ali v primeru, če stori 
umor  hudodelska  združba,  ustanovljena  za  izvrševanje  takih  kvalificiranih  kaznivih 
dejanj.1547                                                                  
Ker je evtanazijski motiv v kazenskopravni teoriji po definiciji vezan na usmiljenje do 
žrtve in ne prenese  drugih, nadgrajenih motivov ali naklepov,1548 gre milostni odvzem 
življenja  opredeliti  kot  temeljno  kaznivo  dejanje  uboja  po  115.  členu  KZ-1. 
Tudi kaznivo dejanje uboja je po definiciji  delictum non proprium,  kar pomeni,  da je 
storilec lahko vsakdo in torej norma ni vezana izključno na ravnanje zdravnika. Glede 
izvršitvenega  ravnanja  je  norma  oblikovana  storitveno,  možna  pa  je  tudi  neprava 
opustitvena  izvršitvena  oblika  (namerna  opustitev  medicinsko  indicirane  zdravstvene 
oskrbe, ki ima za posledico smrt pacienta). Kaznive so vse oblike udeležbe, poskus in 
tudi  neprimeren poskus1549 (poskušana  evtanazija  na  truplu,  evtanazija  s  sredstvom,  s 
katerim  življenja  ni  mogoče  vzeti).                                        
Ker  slovensko pravo ne  pozna nobene oblike  pravega opustitvenega umora  (posebne 
inkriminacije pasivnega končanja življenja), se ne more odpirati vprašanje stekov med 
pravo in nepravo opustitvijo glede naklepne povzročitve smrti.1550                                                    
V prvotnem predlogu KZ-1 delovna skupina za prenovo zakonika ni predvidevala zgolj 
možnosti  milejšega  kaznovanja  zaradi  storitve  kaznivega  dejanja  uboja  v  posebnih 
olajševalnih okoliščinah (3. odstavek 127. člena KZ), temveč tudi možnost odpustitve 
kazni v primeru pasivne evtanazije pod točno določenimi, vnaprej predvidenimi, pogoji. 
V prvotnem predlogu KZ-1 je delovni osnutek besedila kaznivega dejanja uboja (takrat 
119. člen, danes 115. člen KZ-1) predvideval, da bi se storilcu kaznivega dejanja uboja 
kazen lahko tudi odpustila, če je bilo dejanje storjeno proti neozdravljivo bolnemu ali 
poškodovanemu na  njegovo zahtevo  s  tem,  da  mu je  iz  usmiljenja  zaradi  izjemnega 
trpljenja  prekinjeno  podaljševanje  življenja  v  takšnem  stanju  z  vzdrževanjem  ali 
zdravljenjem.1551                                           
V osnovi gre za možnost pacienta za zavrnitev zdravljenja ali zdravstvene oskrbe za  
1546 Predlog  Kazenskega  zakonika-1,  EPA1866-IV  prva  obravnava   27.  03.  2008,  Poročevalec  št. 
14/XXXIV z dne 31. 1 .2008. 
1547 Prav tam.
1548 Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 172.
1549 Sadler, Evtanazija v sodobnem kazenskem materialnem pravu, 2008, str. 13, 14.
1550 Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 172.
1551 Komisija RS za medicinsko etiko, Komentar na predlog KZ-1, str. 4.
312
podporo življenja, ki je bila kasneje sprejeta v okviru določila 125. člena KZ-1, o čemer 
več v nadaljevanju.                                                                  
Ugotoviti  gre,  da KZ-1 ne predvideva več milejše oblike kaznivega dejanja odvzema 
življenja ob upoštevanju posebno olajševalnih okoliščin, kot na primer uboj iz milosti, na 
zahtevo ali s pristankom žrtve, kot je to predvideval predhodno veljavni 3. odstavek 127. 
člena  KZ.  Okoliščine,  v  katerih  je  bilo  storjeno  kaznivo  dejanje,  je  zato  mogoče 
upoštevati  zgolj  kot  olajševalne  okoliščine  pri  odmeri  kazni1552 oziroma kot  posebne 
okoliščine, ki utemeljujejo izrek omiljene kazni v skladu s splošnim delom kazenskega 
zakonika.1553                                                              
Skladno z določilom 49. člena KZ-1 sodišče storilcu kaznivega dejanja uboja odmeri 
kazen  v  mejah,  ki  so  z  zakonom predpisane  za  to  dejanje,  pri  čemer  upošteva  težo 
storjenega  kaznivega  dejanja  in  storilčevo  krivdo.  Pri  tem  sodišče  upošteva  vse 
okoliščine, ki vplivajo na to, ali naj bo kazen manjša ali večja (olajševalne in obteževalne 
okoliščine), zlasti pa stopnjo storilčeve krivde, nagibe, iz katerih je dejanje storil, stopnjo 
ogrožanja ali kršitve zavarovane pravne vrednote, okoliščine, v katerih je bilo dejanje 
storjeno, prejšnje življenje storilca, njegove osebne in premoženjske razmere, njegovo 
obnašanje po storjenem dejanju,  zlasti,  ali  je poravnal  škodo,  povzročeno s kaznivim 
dejanjem,  in  druge  okoliščine,  ki  se  nanašajo  na  storilčevo  osebnost  ter  pričakovani
učinek kazni na prihodnje življenje storilca v družbenem okolju.
                                                                                  
Za kaznivo dejanje uboja, za katerega je po 115. členu KZ-1 zagrožena zaporna kazen od 
desetih do petnajstih let, bi bila, po določilih 51. člena KZ-1, možna omilitev kazni do 
enega leta zapora (2. točka prvega odstavka 51. člena KZ-1), če bi storilec priznal krivdo, 
pa do treh let zapora (1. točka 2. odstavka 51. člena KZ-1).                                        
Načeloma bi bili, skladno z določili 96. oziroma 97. člena KZ-1, možni tudi amnestija in 
pomilostitev.
7.2.4.3. Kaznivost pomoči pri samomoru                                                        
Vprašanje kaznivosti oziroma nekaznivosti pomoči pri samomoru nacionalne zakonodaje 
rešujejo na  dva načina. Nekatere države, kot na primer Nemčija in Belgija, samomora 
sploh ne omenjajo, zaradi česar v teh državah načeloma nista kazniva niti poskus niti 
udeležba. Vendar pa Nemčija ravnanje, ki bi ga bilo mogoče opredeliti kot udeležbo pri 
samomoru,  sankcionira  v  okviru  kaznivega  dejanja  opustitve  pomoči  po  226.  členu 
Nemškega  kazenskega  zakonika.1554                         
Večina  zakonodaj,  med  katerim  so  tudi  francoska,  madžarska  ter  slovenska,  samega 
samomora  ne  kaznujejo,  pač  pa  kaznujejo  udeležbo  kot  delictum  sui  generis. 
1552 Člen 49 KZ-1 .
1553 Sadler, Evtanazija v sodobnem kazenskem materialnem pravu, 2008, str. 13, 14.
1554 Consiglio  federale,  Rapporto  del  consiglio  federale  a  seguito  del  postulato  Ruffy,  Morte  assistita, 
Complemento al Codice penale Svizzero, str. 3, 4; ESČP primer Koch, odstavek 26.
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Samomor  je  v  slovenskem KZ-1 urejen  v  določilu  120.  člena,  ki  v  prvem odstavku 
določa,  da  se  storilec,  ki  koga  naklepoma  napelje  k  samomoru  ali  mu  pomaga  pri 
samomoru in ta stori  samomor, kaznuje z zaporom od šestih mesecev do petih let.  V 
petem odstavku citiranega člena KZ-1 zakon ureja milejšo obliko tega kaznivega dejanja. 
Citirani odstavek namreč predvideva, da se storilec, ki pomaga pri samomoru, pa so pri 
tem  podane  posebne  olajševalne  okoliščine,  kaznuje  z  zaporom  do  treh  let.1555 
Storilec kaznivega dejanja napeljevanja in pomoči pri samomoru je (tako po 1. kot po 5. 
odst. 120. člena KZ-1) lahko vsakdo, torej tudi zdravnik ali drug zdravstveni delavec. To 
kaznivo  dejanje  se  lahko  stori  le  z  naklepom,  in  sicer  z  direktnim ali  eventualnim. 
Kaznivo dejanje po 5. odstavku 120. člena KZ-1 se lahko stori le v obliki pomoči, ne pa 
napeljevanja. Samomorilec se v tem primeru sam odloči za samomor, storilec mu pri tem 
kakorkoli  pomaga,  pri  tem pa  morajo biti  podane posebne olajševalne  okoliščine.  Te 
okoliščine bodo lahko podane v primeru pomoči pri samomoru neozdravljivo bolnih.1556 
Pojem pomoči pomeni, da storilec da samomorilcu nasvet, kako naj samomor naredi, če 
mu da na voljo sredstva ali odstrani ovire za storitev samomora. Dokončani ali poskušani 
samomor je objektivni znak kaznivosti. Če je samomor samo poskušan je mogoče izreči 
omiljeno kazen, vendar takšna omilitev ni obvezna.1557                                     
Pri odmeri kazni sodišče upošteva splošno določilo o odmeri kazni po 49. členu KZ-1. Na 
podlagi določil 5. točke 1. odstavka in 4. točke 2. odstavka 51. člena KZ-1 o omilitvi 
kazni je možen izrek denarne kazni namesto zaporne. Možna je pogojna obsodba. Tudi v 
tem primeru sta možni  amnestija in pomilostitev.1558                                                 
7.2.4.4. Analiza možnosti za nekaznivost evtanazije in pomoči pri samomoru           
Kazenskopravna  teorija  znotraj  splošnega  pojma  kaznivega  dejanja  razločuje  tri 
poglavitne  elemente:                                        
-  izpolnjenost  biti  kazenskopravne norme (skladnost  konkretnega  ravnanja  s  hipotezo 
kazenskopravne  zakonske  dispozicije),                                       
-  protipravnost  konkretnega  ravnanja  (odsotnost  razlogov upravičenosti  ravnanja,   na 
primer privolitev oškodovanca),                                                            
-  krivdo.1559                                               
a)  Izključitev  protipravnosti                                               
Z namernim aktivnim končanjem pacientovega življenja, pa čeprav na pacientovo izrecno 
prošnjo (evtanazija), zdravnik izpolni bit kaznivega dejanja uboja po 115. členu KZ-1. 
Ker gre v primeru uboja za  delictum non proprium lahko bit kaznivega dejanja izpolni 
vsakdo,  tudi  drugi  zdravstveni  delavec  (medicinska  sestra,  lekarnar)  ali  laik. 
1555 Prvi in 5. odst. 120. čl. KZ-1.
1556 Deisinger, Kazenski zakonik s komentarjem (2002), str. 29.
1557 Deisinger, prav tam, str. 49.
1558 Člen 49 in 51 KZ-1. 
1559  Ambrož, Matjaž: Zakaj potrebujemo dve vrsti skrajne sile?, v: Pravna praksa 43 (2005), str. 13- 15. 
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Smiselno enako  velja  za  pomoč pri  samomoru.                                   
Tudi če je določeno človekovo voljno ravnanje skladno z bitjo določenega kaznivega 
dejanja, vendarle še ne gre za kaznivo dejanje, če ne izpolnjuje še drugih zahtev. Ena 
izmed najpomembnejših je zahteva, da se lahko šteje za kaznivo dejanje samo dejanje, ki 
je  protipravno.                                                                 
Razloge,  zaradi  katerih je  človekovo voljno ravnanje kljub njegovi  skladnosti  z  bitjo 
kakšnega kaznivega dejanja, vendarle v skladu s pravom (neprotipravno), imenujemo tudi 
razloge upravičenosti. Razlogi, ki izključujejo protipravnost, lahko postanejo v konkretni 
zadevi  relevantni  šele  takrat,  ko  skladnost  ravnanja  z  bitjo  kazenskopravne  norme 
načeloma ni  več  sporna.  Upravičeno  ravnanje,  ki  je  skladno s  pravom kot  celovitim 
sistemom  norm  in  vrednot,  ni  protipravno.  Prav  zato  ga  ni  nikoli  dopustno  pravno 
obsojati,  se  nanj  represivno  odzivati,  ampak  ga  je  nasprotno  primerno  odobravati  in 
podpreti. Razloge upravičenosti kazensko pravo prevzema iz drugih pravnih panog in jim 
v  skladu  z  načelom  enotnosti  pravnega  reda  priznava  kazenskopravno  veljavnost. 
Protipravnost  izključujejo:                                    
- privolitev ter domnevana privolitev oškodovanca,                                       
-  upravičljiva  skrajna  sila,                                              
-  silobran,                                                  
-  sila  in  grožnja.                                                     
                                                                                                     
→ Privolitev  oškodovanca  ter  domnevana  privolitev  oškodovanca                 
aa) Privolitev oškodovanca                                                                            
V  predhodnih  poglavjih  smo  zavrnili  možnost  izključitve  civilne  odškodninske 
odgovornosti  zdravnika v primeru privolitve oškodovanca po 140. členu OZ. Tudi na 
področju  kazenskega  prava  se  zato  postavlja  vprašanje,  ali  je  mogoče  na  podlagi 
pacientove  avtonomije,  torej  na  podlagi  tako  imenovanega  instituta  privolitve 
oškodovanca,  morda  izključiti  kaznivost  evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru.
Privolitev  oškodovanca  definira  materialno  kazensko  pravo  na  abstraktni  ravni 
tradicionalno kot situacijo, ko domnevni oškodovanec ali žrtev kaznivega dejanja tako ali 
drugače soglaša s spornim ravnanjem v času izvršitve. Velika večina kazenskopravnih 
ureditev v primerjalnem pravu presoja privolitev oškodovanca z merili protipravnosti, pri 
tem pa ločuje dve glavni skupini kazenskopravnih dobrin: kazenskopravne dobrine, ki po 
pravilih  ustavnega  in  zasebnega  prava  pripadajo  izključno  ali  pa  vsaj  prvenstveno 
človeku posamezniku in jih zato imenujemo razpoložljive (disponibilne) kazenskopravne 
dobrine  in  ostale  kazenskopravne  dobrine,  ki  jih  imenujemo  nerazpoložljive 
(nedisponibilne) kazenskopravne dobrine.1560                                             
V sodobnem kazenskem pravu je v ospredju človek posameznik, njegove dobrine in zlasti 
njegova avtonomija. V tem smislu velja, da  so kazenskopravne dobrine za posameznika, 
kot potencialnega oškodovanca kaznivega dejanja, bolj ali manj načeloma razpoložljive. 
Izjeme so primeri, ko država v posebej utemeljenih, izjemnih primerih, kazenskopravno 
1560 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, Kazensko pravo, splošni del, (2009), str. 235 - 238.
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zavaruje  posamezniku  odtujene  vrednote  kot  so  celovitost  države,  ustavni  sistem 
(klasično  nerazpoložljive  dobrine).  Nadalje  so  kot  izjeme  od  razpoložljivosti  dobrin 
predvideni  še  primeri,  ko  bi  polno  in  neomejeno  razpolaganje  z  nekaterimi 
najpomembnejšimi strogo osebnimi dobrinami (zlasti  življenjem) očitno v veliki  meri 
nasprotovalo  javni  morali  in  rušilo  ali  ogrožalo  socialni  mir.  Gre  za  problematiko 
omejitev razpoložljivosti  življenja  pri  evtanaziji  in  pomoči  pri  samomoru,  nadalje pri 
poškodbah  najelementarnejše  telesne  celovitosti  (pohabitvah)  in  pri  poškodbah 
najelementarnejšega človekovega dostojanstva nasploh. V takih primerih po sodobnem 
kazenskem  pravu  posameznik  s  svojo  privolitvijo  ne  more  odvzeti  protipravnosti 
ravnanja tistim, ki bi jih utegnil prositi za posege v svoje življenje, elementarno telesno 
celovitost ali temeljno dostojanstvo ali bi jim take posege zgolj dovolil. Gre za omejeno 
razpoložljive dobrine.1561                                                             
Katere dobrine sodijo v posamezno skupino, ni enotno urejeno. Odgovor na to vprašanje 
je  potrebno  iskati  od  dobrine  do  dobrine  posebej,  s  tem  pa  od  inkriminacije  do 
inkriminacije in zlasti od pravnega sistema do pravnega sistema. Trenutno v glavnem 
velja, da sta sodelovanje pri tuji usmrtitvi ali težka pohabitev drugega, kljub njegovemu 
še tako svobodnemu strinjanju, načeloma protipravna.1562                              
bb)  Sposobnost  odločanja                                                      
V okviru obravnavane tematike je vprašanje sposobnosti odločanja o sebi v kazenskem 
pravu  (privolitvena  sposobnost)  še  posebej  pomembna  za  presojo  izključitve 
protipravnosti končanja življenja v primeru oškodovančeve zavrnitve zdravstvene oskrbe 
za podporo življenja in posledične privolitve v lastno smrt po 2. odstavku 178. člena KZ-
1,  pa  tudi  za  presojo  sposobnosti  žrtve  za  odločanje  o  samomoru  (kot  svobodne  in 
razumske  odločitve  za  smrt)  ter  za  veljavnost  prošnje  za  pomoč  pri  samomoru,  kot 
okoliščine za kvalifikacijo kaznivega dejanja pomoči pri samomoru po 5. odstavku 120. 
člena KZ-1. Privolitvena sposobnost je pomembna tudi za presojo veljavnosti  prošnje 
žrtve kot olajševalne okoliščine za kaznivo dejanje uboja po 115. členu v povezavi z 49. 
členom KZ-1.  V kolikor  bi  bila  evtanazija  oziroma  pomoč  pri  samomoru  dopustna, 
upoštevaje  določilo  125.  člena  KZ-1,  bi  bila  seveda  privolitvena  sposobnost  žrtve 
ključnega  pomena  tudi  v  tem  primeru.                          
V kazenskopravnih okvirih je zato ključno, ali je pacientova privolitev veljavna z vidika 
zdravstvenega delavca oziroma sodelavca: v nasprotnem primeru se zdravstveni delavec 
in sodelavec kot storilca protipravnega kaznivega dejanja izpostavljata odgovornosti za 
kaznivo  dejanje1563 oziroma  za  hujšo  obliko  kaznivega  dejanja.          
Poleg medicinske indiciranosti zdravstvenega posega in njegove tehnične pravilnosti je 
prav  privolitev  pacienta  osrednji  pogoj,  ki  ga  kazensko  pravo  zahteva  za  izključitev 
protipravnosti telesnih poškodb, katerih biti kaznivih dejanj zdravniki vsaj potencialno 
vsakodnevno izpolnjujejo.                                                        
1561 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, prav tam, 235 - 238.
1562 Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 74.
1563 Balažic,  Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc,  Ivanc,  Korošec, Zakon o pacientovih pravicah s  
komentarjem (2009), str.128.
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S stališča kazenskega prava je preko sposobnosti odločanja o sebi zakonsko opredeljena 
privolitvena/zavrnitvena sposobnost posameznika v okviru privolitvene doktrine oziroma 
zavrnitvene doktrine.  V tem okviru je odločilnega pomena tudi dolžnost, da se pacientu 
zagotovi  dovolj  kakovostnih  informacij  za  veljavnost  privolitve  (kazenskopravna 
pojasnilna dolžnost).1564                                                                                           
KZ-1 ne postavlja mejne starosti za splošno privolitveno oziroma zavrnitveno sposobnost 
potencialnega  oškodovanca  in  celo  tudi  ne  nikakršnih  drugih  neposredno  uporabnih 
splošnih meril privolitvene ali zavrnitvene sposobnosti. Kazensko pravo tako (razen pri 
kaznivih  dejanjih,  ki  med  zakonskimi  znaki  vključujejo  absolutne  privolitvene  ali 
zavrnitvene mejne starosti ali drugih meril privolitvene oziroma zavrnitvene sposobnosti) 
ne daje neposredno uporabnih meril pri tako rekoč nobenem od ravnanj, ki kot (opuščeni) 
medicinski posegi lahko vodijo v kazensko odgovornost zdravstvenega delavca (v prvi 
vrsti  zdravnika)  ali  zdravstvenega  sodelavca  zaradi  neveljavne  privolitve  oziroma 
zavrnitve  pacienta.1565                                                           
                                                                
Z vidika kaznovalnega medicinskega prava gre pri sposobnosti odločanja o sebi oziroma 
merilih  za  njeno  prepoznavo,  kot  jo  določa  ZPacP v  19.  točki  2.  člena  za  ključen 
izhodiščni dejavnik pri presoji veljavnosti privolitve ali zavrnitve pacienta v medicinski 
poseg.1566 Čeprav so civilna merila sposobnosti odločanja o sebi  uporabna za kazensko 
pravo, je za kazensko pravo bistvena „naravna razsodnost“ potencialnega oškodovanca - 
prijavitelja oziroma zavrnitelja v konkretni zadevi, ne glede na formalna pravila civilne 
zakonodaje.1567                                        
Določba 19. točke 2. člena ZPacP, ki za merila presoje sposobnosti odločanja o sebi in s 
tem v  očeh  kaznovalnega  prava,  predvsem kazenskega  prava,  za  merila  privolitvene 
sposobnosti  pacienta  določa  pacientovo  »starost,  zrelost,  zdravstveno  stanje  in  druge 
osebne okoliščine«, prvič v slovenski zakonodajni zgodovini nudi nabor meril, ki ni togo 
formaliziran s trdno določeno mejno starostjo privolitvene sposobnosti in je bolj ali manj 
neposredno, čeprav formalno zunaj kazenskega prava (po merilih blanketnega urejanja), 
uporaben za kazensko pravo. Slovenski nabor meril  s postavitvijo izrazito formalnega 
objektivnega merila starosti (natančneje biološke starosti) na prvo mesto individualizaciji 
varstva avtonomije mladega pacienta ni posebej naklonjen, bolj pa je zato, pač v skladu z 
družbenimi  nalogami  kazenskega  prava,  naklonjen  pravni  varnosti  naslovnika 
potencialne  privolitve  oziroma  zavrnitve  zdravstvenega  delavca  ali  sodelavca.1568 Ne 
glede na tako določeni vrstni red po ZPacP je z zornega kota sodobne kazenskopravne 
doktrine  privolitve  starost  zgolj  indic  za  presojo  zrelosti  in  kazenskopravna  doktrina 
vztraja pri dosedanjih preverjenih dodatnih okoliščinah, ki lahko govorijo o zrelosti. Pri 
tem gre upoštevati  tudi  določilo  25.  člena ZPacP,  ki  vsebuje določbe  o uveljavljanju 
pravic pacientov, ki niso sposobni odločanja o sebi, v tem primeru otrok. Citirani člen v 
1564 Močnik, Jaša: Kaznivost malomarnega zdravljenja, v: Pravna praksa, 31–32 (2013), str. 18. 
1565 Balažic,  Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc,  Ivanc,  Korošec, Zakon o pacientovih pravicah s  
komentarjem (2009), str. 45.
1566 Balažic, Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc, Ivanc, Korošec, prav tam, str. 43.
1567 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, Kazensko pravo, splošni del, (2009), str. 250.
1568 Balažic,  Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc,  Ivanc,  Korošec, Zakon o pacientovih pravicah s  
komentarjem (2009), stran 46.
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1. odstavku sicer določa fiksno mejo starosti privolitvene sposobnosti (15 let),  vendar 
zaradi dopustnih izjem izrecno predvidenih v 2. odstavku 35. člena ZPacP, ni v neskladju 
s splošnim pravilom iz 19. točke 2. odstavka ZPacP.1569                                 
Kot »druge osebne okoliščine« iz 19. točke 2. člena ZPacP lahko štejemo le tista merila, 
ki  so  po  svoji  naravi  in  učinku  podobna  prej  naštetim,  to  pa  so  starost,  zrelost  in 
zdravstveno stanje pacienta. Po zakonu prihajajo tudi tu v poštev le merila, s katerimi je 
funkcionalno sploh mogoče presojati  razumevanje pomena in posledic pravic iz ZPacP, 
vključno  z  zavrnitvijo  zdravstvene  oskrbe.1570                                   
Za  veljavnost  privolitve  je  potrebno  pacientu  zagotoviti  dovolj  kvalitetnih  informacij 
(kazenskopravna pojasnilna dolžnost).  Sodobno kazensko pravo pri  privolitvi  pacienta 
vztraja  na  stopnji  konkretnega  strinjanja,  zelo  podobni  eventualnemu  naklepu,  kot 
splošnemu inštitutu  kazenskega materialnega prava.  Teoretiki  govorijo  o pacientovem 
»eventualnem hotenju« glede  konkretnega  zdravstvenega posega oziroma opustitve,  o 
zavedanju  »o  vsaj  možnosti  nastanka  nezaželene  posledice  (tveganje  konkretnega 
zdravstvenega  posega  oziroma  opustitve  za  zdravje  in  življenje)  ob  hkratni  hoteni 
privolitvi oziroma zavrnitvi takega zdravstvenega posega z vsemi neizbežnimi tveganji 
vred.1571                                                                                 
Upoštevati je treba navzven izraženo voljo pacienta, pri čemer pa velja pravilo, da kadar 
storilec ve za zmoto v oškodovančevem izjavljanju (kadar torej storilec ve, da je izražena 
volja drugačna ali nasprotna od intimne, notranje volje potencialnega oškodovanca) tedaj 
privolitev  v  poseg  oziroma  zavrnitev  zdravstvene  oskrbe  zanj  osebno  ni  veljavna  in 
njegovo  ravnanje  ostaja  protipravno  z  vsemi  posledicami  za  zdravnikovo  kazensko 
odgovornost.1572                                 
Nesporno je, da mora biti ustrezna pacientova volja vsaj v konkludentni obliki spoznavna 
prav v trenutku spornega poseganja v kazenskopravno dobrino. Naknadna privolitev za 
presojo protipravnosti ni relevantna.1573                                                          
Privolitev  mora  biti  podana  veljavno,  torej  svobodno  in  zavestno,  brez  pravno 
nedopustnih  pritiskov,  da  jo  lahko  štejemo  kot  razlog  za  izključitev  protipravnosti.  
Privolitve, dane v zmotni predstavi v zvezi s pravno dobrino, načeloma niso več odsev 
pacientove  avtonomije  in  zato  tudi  razveljavijo  kazenskopravni  pomen  konkretne 
privolitve oziroma zavrnitve  ter  tako vodijo v odgovornost  zdravstvenega delavca ali 
sodelavca za protipraven medicinski poseg ali za opustitev zdravstvene pomoči. Za zmote 
pacienta, ki izničijo kazenskopravno veljavnost privolitve (na ravni presoje protipravnosti 
napada),  se  štejejo  vse  zmote,  ki  so  »kavzalne  z  dano  privolitvijo«:  oškodovančevo 
privolitev razveljavijo vse napačne oškodovančeve predstave o kateri koli okoliščini, ki 
se nanaša na domet odpovedi pravni dobrini. Do tovrstnih neveljavnosti bo lahko prišlo 
1569 Balažic, Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc, Ivanc, Korošec, prav tam, str.  47. 
1570 Balažic, Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc, Ivanc, Korošec, prav tam, str.  47.
1571 Balažic, Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc, Ivanc, Korošec, prav tam, str.  127, 128.
1572 Balažic, Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc, Ivanc, Korošec, prav tam, str.  128, 129.
1573 Balažic, Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc, Ivanc, Korošec, prav tam, str. 129. 
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tudi  v  primeru,  ko  zdravnik  ni  pravilno  opravil  svoje  pojasnilne  dolžnosti.1574 
cc) Domnevana privolitev (potencialnega) oškodovanca                                          
V tem okviru gre obravnavati tudi domnevano privolitev oškodovanca, in sicer v zvezi z 
zdravniškimi posegi (opustitvami) na nezavestnem. Gre za vprašanja, po katerih merilih 
presojati  voljo  pacienta,  ko  je  ta  zaradi  nezavesti  (začasno)  ne  more  izvrševati. 
V kazenskem pravu domnevano privolitev oškodovanca definiramo kot sklicevanje na 
takšne  dejansko  obstoječe  in  zaznavne  okoliščine,  iz  katerih  je  mogoče  utemeljeno 
sklepati,  da bi posameznik,  kot potencialni oškodovanec kaznivega dejanja,  privolil  v 
določeno poseganje v lastne dobrine, ko je jasno,  da ni niti privolil, niti nasprotoval in 
tega tudi ne more storiti. Ne sme biti torej podana vnaprej izražena volja pacienta po 34. 
členu  ZPacP.  S to  definicijo  si  pomagamo  predvsem  kot  kazenskopravnim  merilom 
pravnosti oziroma protipravnosti obnašanja v vseh tistih okoliščinah, ko prave privolitve 
potencialnega  oškodovanca  ni  in  je  tudi  ni  mogoče  dobiti,  utemeljeno  pa  je  moč 
domnevati, da bi prizadeti ob celovitem poznavanju dejanskega stanja svobodno dovolil 
ali zavrnil določen poseg v lastne razpoložljive kazenske dobrine. Smisel tega instituta je, 
v upoštevanju indicev, da določena oseba, kljub svoji trenutni nezmožnosti komuniciranja 
šteje  določen poseg v svoje dobrine,  še  posebej  pa določeno pomoč iz  kakršnih koli 
razlogov, bodisi za dobrodošlo, ali pa ji vsaj ne bi nasprotovala, če bi zanjo vedela, bodisi 
jo šteje za vsiljeno oziroma bi ji nasprotovala, če bi zanjo vedela. Upoštevati je potrebno 
tudi ekscentrično in nekonfotrmistično voljo prizadetega, če je le poznana. Subjektivnim 
željam je  potrebno  dati  prednost  pred  objektivnimi  interesi.1575 Za  institut  domnevne 
privolitve je značilno, da se storilec v času storitve zaveda odsotnosti kazenskopravne 
veljavne privolitve.                                                                
Na sploh so indici za voljo prizadete osebe, ki ji grozi določena nevarnost, v praksi zelo 
različni,  skoraj  praviloma  pa  težko  razpoznavni.  Najpogosteje  bo  šlo  za  prejšnje 
obnašanje in izjave prizadetega. Storilec mora ravnati motivirano z domnevo privolitve 
ali zavrnitve, če se hoče uspešno sklicevati na institut domnevne privolitve kot razlog za 
izključitev  protipravnosti  (subjektivni  element  izključenosti  protipravnosti  na  strani 
storilca).                                           
Podana  mora  biti  objektivna  utemeljenost  domneve,  da  bi  oškodovanec  v  danem 
trenutku,  ob  poznavanju  dejanskega  stanja,  svobodno  privolil  v  konkretni  poseg  ali 
opustitev  posega.1576                                                            
1574 Balažic, Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc, Ivanc, Korošec, prav tam, str.  129, 141.
1575 Kot tipični primer bi lahko v tem okviru navedli primer Jehovih prič, ki zavračajo transfuzijo tuje krvi. 
Le- to jim namreč zapoveduje njihova vera. Ne samo Stara zaveza, temveč tudi nova jim prepovedujeta 
združevanje krvi. Z Božjega stališča jim kri ponazarja življenje, zato jo dojemajo zelo sveto (in štejejo za  
bolj pomembno) prepoved uporabe tuje krvi, kot pa možnost, da si z njo morda rešijo življenje. Neposredno 
zdravljenje s tujo krvjo dojemajo kot posilstvo. Jehove priče običajno ne odklanjajo avtologne transfuzije 
krvi,  se  pravi,  da je  kri  odvzeta pacientu samemu pred opravljanjem kirurškega posega.  Zelo  pogosto  
odobravajo  tudi  reinfuzijo  krvi,  ki  jo pacient  izgubi  med posegom.  Povzeto po Trontelj,  O odrekanju 
kirurških posegov Jehovim pričam, Revija ISIS: glasilo zdravniške zbornice Slovenije, maj 2002, str. 48. 
1576 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, Kazensko pravo, splošni del, (2009), str. 251, 252.
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Domneva privolitev je skoraj v vseh pravnih ureditvah poznana kot nadzakonski institut. 
Tudi pri nas ni urejena v kazenskopravni zakonodaji, vendar ima nadzakonsko veljavo, 
torej  gre  za  institut,  ki  je  uporaben,  čeprav  pozitivnopravno  v  kazenskem  pravu  ni 
posebej urejen. Leta 2009 je bila s sprejemom 28. in 29. in 34. člena ZPacP domnevana 
privolitev  prvič  zakonsko  urejena,  iz  česar  je  mogoče  sklepati,  da  bo  ta  institut  v 
prihodnje deležen vedno večje vloge tudi v kazenskem pravu.1577                        
Določbi 28. in 29. člena določata pogoje pod katerimi je dopustno opraviti medicinski 
poseg  oziroma  zdravstveno  oskrbo  brez  pacientove  privolitve.  V  28.  členu  gre  za 
situacijo, ko pacient neodložljivo potrebuje medicinsko pomoč za ohranitev življenja ali 
preprečitev nepopravljivega hudega poslabšanja zdravstvenega stanja (nujna medicinska 
pomoč). Devetindvajseti člen pa pomeni splošno ureditev za vse medicinske posege na 
privolitveno  nesposobnem pacientu,  ki  niso  povezano  z  večjim tveganjema ali  večjo 
obremenitvijo. Ker se z medicinskimi posegi oziroma zdravstveno oskrbo po 28. in 29. 
členu ZPacP zasleduje le  največjo zdravstveno korist,1578 citirani  določbi  ne prideta  v 
poštev pri domnevanih odločitvah pacienta o končanju življenja, lahko pa se upošteva 
vnaprej  izražena  volja  po  34.  členu  ZPacP  -  zavrnitev  zdravstvene  oskrbe  za 
podaljševanje življenja.                                                                      
V  teoriji  sodobnega  kazenskega  prava  po  svetu  je  domnevana  zavrnitev  pomoči  še 
posebej  zanimiva  pri  smrtonosnih  odločitvah  za  zavrnitev  zdravstvene  oskrbe  za 
podaljševanje življenja. Kazenska sodišča v primerjanih tujih državah v takih primerih v 
glavnem iz  nekakšnega posebnega spoštovanja življenja  in  deloma s sklicevanjem na 
človekovo dostojanstvo  (ki  je  v  takih  argumentacijah  ustavnopravno,  in  sicer   zaradi 
odtrganosti  dostojanstva  od avtonomije  in  svobode človeka nujno zelo  problematično 
oziroma ostaja čudno izvotljeno) še vztrajajo na dolžnosti pomoči kljub še tako izrazitim 
indicem za  svobodno  voljo  pacienta  v  smeri  zavračanja  pomoči,  tudi  tu  pa  vse  bolj 
prodira  spoznanje  o  pomenu  avtonomije  pacienta,  ki  se  pri  nas  kaže   predvsem  v 
taksativno, in sicer še zelo omejeni, a vseeno primerjalnopravno izrazito advantgardni 
ureditvi spoštovanja vnaprej izražene volje v 34. členu ZPacP. Z drugimi besedami: tudi v 
Sloveniji, ki je primerjalnopravno v kazenskem pravu avtonomiji pacienta tradicionalno 
posebej nenaklonjena, ni mogoče zanikati, da zdravnik (po novem samo zunaj okoliščin, 
urejenih v 34. čl. ZPacP) tvega obsodilno sodbo za kaznivo dejanje opustitve zdravstvene 
pomoči  s  smrtnim  izidom,  to  je  odgovornostjo  za  pacientovo  smrt  vred,  če  kljub 
učbeniško čisti domnevi zavrnitve zdravstvene pomoči pacienta v spoštovanju njegove 
odpovedi življenju usmerjene volje pusti brez pomoči (to pa vodi v pacientovo smrt). 
Razen v določenih, zelo restriktivno omejenih primerih iz 34. člena ZPacP to velja na 
splošno in neodvisno tako od uveljavitve ZPacP, kot tudi od nove kazenske zakonodaje 
(KZ-1).  V vseh primerih  življenjsko ne  tako  usodnih  opustitev  brez  dvoma prevlada 
avtonomija pacienta.1579  V tem okviru pa velja opozoriti,  da v vseh primerih,   ko je 
pacient sposoben odločati o sebi in je tako voljo tudi sposoben izraziti, volja pacienta 
vedno prevlada, pa čeprav ima pacientova odločitev lahko za posledico smrt.  
1577 Balažic, Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc, Ivanc, Korošec, Zakon o pacientovih pravicah s  
komentarjem (2009), str. 141.
1578 Balažic, Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc, Ivanc, Korošec, prav tam, str.150 - 154.
1579 Balažic, Kralj, Novak, Pirc Musar, Robida, Brulc, Ivanc, Korošec, prav tam, str. 157.
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ZPacP s pravili domnevane zavrnitve v 1. odstavku 34. člena ureja pravno upoštevanost 
vnaprej izražene volje pacienta o tem, kakšne zdravstvene oskrbe ne dovoljuje, če bi se 
znašel v položaju, ko ne bi bil sposoben dati veljavne privolitve. Za presojo in pravno 
upoštevanost domnevane zavrnitve pa je odločilen 2. odstavek istega člena, prva alineja, 
kjer  zakon  jasno  določa,  da  je  volja  pacienta  (domnevana  zavrnitev),  ki  zavrača 
medicinske  posege,  ki  bi  mu  samo  podaljševali  preživetje,  za  zdravnika  pravno 
zavezujoča. Drugačno stališče zavzame zakonodajalec v istem odstavku  za primere, ko 
bi pacientu medicinski poseg podaljšal življenje v položaju, ko bi mu bilo zaradi bolezni 
ali poškodbe onemogočeno skrbeti zase, tedaj je volja pacienta le smernica pri odločanju 
o  zdravljenju.  Domnevana  zavrnitev  je  v  vsakem  primeru  pravno   zavezujoča  za 
zdravnika,  iz  tega  sledi,  da  se  mora  zdravnik  vzdržati  vseh  zavračanih  medicinskih 
posegov, v nasprotnem primeru ravna protipravno. Zato opustitev zdravstvene pomoči 
tako z vidika ZPacP, kot tudi kazenskopravno ne more biti protipravna in s tem tudi ne 
kazniva.1580                                                
S  tem,  ko  zakon  določa,  da  je  volja  pacienta  (domnevana  zavrnitev),  ki  zavrača 
medicinske  posege,  ki  bi  mu  zgolj  podaljševali  preživetje,  za  zdravnika  pravno 
zavezujoča,  jasno  sporoča,  da  je  v  takem  primeru  zdravstvena  pomoč  protipravna 
oziroma je kar zdravstvena napaka.  To pa prinaša vedno večje možnosti  za kazensko 
odgovornost zdravnika za tako vsiljeno pomoč v okviru splošne inkriminacije prisiljenja, 
urejene v 132. členu KZ-1 in tudi telesnih poškodb, ki jih ureja KZ-1 v členih od 122 do 
125. Tudi v drugem primeru,  ko zakon upoštevanje pacientove volje določa zgolj  kot 
smernico proti zdravljenju, bi upoštevanje oziroma napačno vrednotenje pacientove volje 
potencialno imelo naravo zdravniške napake. S tem bi bila odprta pot do kaznivosti tako 
za malomarnostna kot za naklepna kazniva dejanja zoper človekove pravice in zoper telo. 
Ob tem pa se poraja vprašanje, ali je sodobno medicinsko kazensko pravo pripravljeno 
prevzeti  miselnost,  da  reševanje  tujega  življenja  zoper  voljo  reševanje  osebe  pomeni 
kaznivo dejanje. Nedvomno bo pri tem imela zelo veliko vlogo sodna praksa, ko se bo 
opredeljevala  do  samovoljnega  zdravljenja  in  upoštevanje  pacientove  volje.1581 
Enaki pogoji kot zgoraj navedeni veljajo tudi za presojo in pravno upoštevanost vnaprej 
podane  volje  pacienta  o  zavrnitvi  nujne  medicinske  pomoči,  vsebovane  v  navodilih 
zdravstvenemu pooblaščencu po 32. členu ali v navodilih o izključitvi oseb,  ki so po 
zakonu upravičene do določanja o zdravstveni oskrbi po 33. členu ZPacP.1582 
Nadomestna privolitev v okviru kazenskopravne ureditve končanja življenja (z evtanazijo 
ali  pomočjo pri  samomoru)  ne pride v poštev,  saj  osebe,  ki  so upravičene zastopanja 
(straši, zakonci, skrbnik) privolitveno absolutno nesposobnih oseb (otroci mlajši od 15 
let,  duševno  bolni,  začasno  nesposobnih  odločanja  o  sebi)  nujne  medicinske  pomoči 
potrebne za podaljševanje življenja ne smejo odkloniti, skladno z določili od 36. do 38. 
člena ZPacP.                                                                          
1580 Korošec,  Zakon  o pacientovih pravicah  in  slovensko kazensko pravo,  Inštitut  za kriminologijo pri 
Pravni fakulteti v Ljubljani (2008), str. 36.
1581 Korošec, prav tam, 36 - 37. 
1582 Predlog Zakona o pacientovih pravicah, EPA: 1503-IV, prva obravnava, z dne 28. 9. 2007, komentar k 
členu 32 in 33. 
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dd) Izključitev protipravnosti na podlagi 125. člena KZ-1                               
Institut privolitve oškodovanca po svetu, kot tudi v Sloveniji, ni pozitivnopravno urejen, 
zato KZ-1 tudi ne pozna splošnih norm o privolitvi oškodovanca.1583 Posebej je institut 
privolitve  oškodovanca  urejen  le  v  125.  členu  KZ-1,  in  sicer  v  zvezi  z  telesnimi 
poškodbami  in  medicinskimi  posegi.  Leta  2008  uveljavljeni  ZPacP  je  z  nadrobnim 
urejanjem veljavnosti pacientove privolitve, nadomestne privolitve v zdravniški poseg in 
sorodnih institutov samoodločbo pacienta odločneje in bistveno natančneje kot prejšnja 
zdravstvenopravna  ureditev  postavil  kot  temeljno  merilo  pravne  utemeljenosti 
zdravniškega posega. ZPacP je odločilno vplival na nastanek novega 125. členu KZ-1, ki 
nosi  naslov  „Izključitev  kaznivosti  dejanja  pri  telesnem  poškodovanju  s  soglasjem 
oškodovanca“.  Citirani člen določa,  da povzročitev lahke telesne poškodbe (122. člen 
KZ-1) ni protipravna, če je oškodovanec privolil vanjo. V tem primeru se pri mladoletni 
ali slabotni osebi upošteva privolitev, če jo v skladu z zakonom v skrbi za njuno zdravje 
da  tisti,  ki  zastopa  take  osebe.  Izključena  je  tudi  protipravnost  v  primeru  naklepne 
povzročitve hude (123. člen KZ-1) ali posebno hude (124. člen KZ-1) telesne poškodbe, 
če je poškodovanec privolil vanjo in če pri tem niso bile prizadete koristi koga drugega 
ali  ogrožena kakšna skupna pravna vrednota.  Naklepna povzročitev hude ali  posebno 
hude telesne poškodbe pri zdravljenju ali zdravilski dejavnosti ni protipravna, če je bila 
privolitev dana v obliki in pogojih, ki jih določa zakon.1584                                              
Z  navedenim  členom  se  v  Sloveniji  prvič,  pa  čeprav  v  posebnem  delu  kazenskega 
zakonika,  nedvomno  pacientovi  volji  priznava  ključno  vlogo  pri  izključevanju 
protipravnosti  medicinskih  posegov.1585 Tretji  odstavek  125.  člena  KZ-1 na  področju 
soglasja  oziroma  privolitve,  privolitev  pacienta  nedvomno  določa  kot  razlog  za 
izključitev protipravnosti telesnih poškodb povzročenih z medicinskimi posegi. Citirano 
določilo  KZ-1  ZPacP  posredno,  a  precej  jasno,  priznava  status  izpolnitvenega 
blanketnega  (vsebinsko  izpolnitvenega,  dopolnitvenega)  pravnega  akta  pri  presoji 
protipravnosti telesnih poškodb povzročenih z medicinskimi posegi.1586                           
S tem je bilo v Sloveniji prvič priznano, da za medicino veljajo povsem enaka pravila 
splošnega kaznivega dejanja, kot za ostale človeške dejavnosti. Zdravniški poseg, ki je 
opravljen lege artis, vendar brez privolitve pacienta je sankcioniran kot telesna poškodba.
Privolitev  vpliva  na  to,  ali  bo  poseg  dopusten,  ali  pa  bo  protipraven.1587 
Na podlagi tega člena, zlasti iz vsebine njegovega tretjega odstavka, je jasno razvidno, da 
je  nova  slovenska  materialna  kazenska  zakonodaja  bit  telesne  poškodbe  tudi  v 
zdravstveni (in zdravilski) dejavnosti nedvoumno uveljavila kot objektivno, to je povsem 
neodvisno od storilčeve  volje  zdraviti  oziroma zdravilsko pomagati,  vloge  zdravstva, 
medicine  ali  zdravilstva.  Za  izključitev  kaznivosti  v  najširšem smislu  poleg  tehnične 
pravilnosti  medicinskega  posega  zahteva  tudi  odsotnost  kršitve  pravil  o  pacientovi 
1583 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, Kazensko pravo, splošni del, (2009), str. 235 – 238.
1584 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, prav tam, str. 235 – 238, 254.
1585 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, prav tam, str.  254. 
1586 Predlog  Kazenskega  zakonika-1,  EPA1866-IV  prva  obravnava   27.  03.  2008,  Poročevalec  št. 
14/XXXIV z dne 31. 1. 2008, komentar k 125. čl.
1587 Korošec, Kazenska represija v biomedicini, 2. konferenca kazenskega prava in kriminologije (2009), 
str. 124.
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avtonomiji  -  pacientovi  privolitvi.1588                            
Na podlagi citiranega člena je pacientova avtonomija prek koncepta splošnih inkriminacij 
napadov na telo - telesnih poškodb, tudi tistih s smrtnim izidom, postala del problematike 
kazenskega prava. Tudi zato je pri koncu življenja, ob odločanju o opustitvi in prekinitvi 
zdravljenja  načeloma  pacientova  avtonomija  postala  zato  odločilen  dejavnik.1589 
Kljub navedenemu pa nova kazenska ureditev ni šla tako daleč,  da bi posameznikovi 
avtonomiji  dala  prednost  tudi  v  primeru  aktivnega  ravnanja  zdravnika  v  življenje 
(odvzem življenja) pacienta, ki je privolil v lastno smrt. Povsem enako zatorej velja tudi 
za domnevno privolitev.                                                          
                                                                       
Kot je razvidno iz določil 3. odstavka 125. člena KZ-1 je zakonodajalec določil privolitev 
oškodovanca  zgolj  kot  razlog  za  izključitev  protipravnosti  telesnih  poškodb.  Precej 
nenavadna je odločitev zakonodajalca,  da privolitev izključuje  protipravnost zgolj  za 
posege  v  telesno  celovitost  ne  pa  za  vse  razpoložljive  kazensko  pravne  dobrine 
posameznika. Ni jasne argumentacije, zakaj privolitev izključuje protipravnost samo pri 
telesnih poškodbah,1590 ne pa tudi pri končanju življenja.                                              
Navedeno še posebej preseneča ob upoštevanju dejstva, da  lahko pacient, na podlagi 2. 
odstavka 178. člena KZ-1, zavrne zdravstveno oskrbo za podaljševanje oziroma ohranitev 
življenja, čeprav je posledica take zavrnitve smrt pacienta. Tako razlikovanje ni na mestu 
tudi na podlagi presoje aktivnega/pasivnega ravnanja zdravnika. Upoštevati gre namreč, 
da lahko smrt pacienta nastopi tudi v posledici zdravljenja z dvojnim učinkom, torej z 
aktivnim  ravnanjem  zdravnika.                                             
Tudi opustitev pomoči pri samomoru druge osebe lahko obravnavamo v  problemskem 
sklopu privolitve oškodovanca. Opustitev pomoči človeku, ki je v smrtni nevarnosti, je 
potencialno kaznivo dejanje po 130. členu KZ-1, samomorilec pa lahko v tujo opustitev 
privoli.  Vendar pa navedeno velja zgolj in izključno za opustitev, ne pa tudi za aktivno 
ravnanje pomoči pri  samomoru.                                                     
Tovrstno  aktivno  ravnanje,  upoštevaje  določilo  125.  člena  KZ-1  in  omejeno 
disponibilnost človeškega življenja, ostaja kaznivo po 120. členu KZ-1.                            
Tudi na podlagi 125. čl. KZ-1 torej evtanazija in pomoč pri samomoru nista dovoljena. 
ee)  Izključitev  protipravnosti  na  podlagi  2.  odstavka  178.  člena  KZ-1 
+  Vprašanje,  ki  se  pojavlja  v  okviru  obravnavane  tematike  evtanazije  in  pomoči  pri 
samomoru je, ali je mogoče izključiti protipravnost navedenih oblik končanja življenja na 
podlagi  instituta  privolitve  oškodovanca  na  podlagi  2.  odstavka  178.  člena  KZ-1. 
1588 Nerat,  Korošec, Opustitev in prekinitev medicinsko (ne)smiselnega zdravljenja, v Pravna praksa, 48 
(2014), str. 8.
1589 Nerat, Korošec, prav tam, str. 8.
1590 Korošec, Kazenska represija v biomedicini, 2. konferenca kazenskega prava in kriminologije (2009), 
str. 124.
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Stooseminsedemdeseti člen  KZ-1   kaznivo  dejanje  opustitve  zdravstvene  pomoči 
opredeljuje  kot  ravnanje  zdravnika  ali  zdravstvenega  delavca,  ki  v  nasprotju  s  svojo 
poklicno dolžnostjo ne pomaga pacientu ali  drugemu,  ki je v nevarnosti  za življenje. 
Navedeno dejanje ni protipravno, če zdravnik opusti določen način zdravljenja, poseg ali 
medicinski postopek na izrecno pisno zahtevo pacienta ali druge osebe, ki je sposobna 
odločati o sebi in pomoč zavrača tudi še potem, ko je poučena o nujnosti pomoči ter o 
mogočih  posledicah  zavrnitve  in  tudi  potem,  ko  jo  je  zdravnik  ponovno  poskusil 
prepričati, naj spremeni svojo odločitev.                                                                          
Kaznivo dejanje opustitve zdravstvene pomoči je po definiciji delictum proprium, saj kot 
storilec lahko nastopa le zdravnik ali drug zdravstveni delavec.1591                                               
Kaznivo dejanje se lahko stori le z direktnim naklepom, pri čemer se storilec zaveda tudi 
neposredne  smrtne  nevarnosti  drugega.  Nevarnost  za  življenje  mora  biti  objektivna, 
neposredna in konkretno podana. Po določilu 12. točke 2. člena ZPacP nujna zdravniška 
pomoč obsega neodložljivo ravnanje, ki je potrebno za ohranitev življenjsko pomembnih 
funkcij ali za preprečitev nepopravljivega in hudega poslabšanja zdravstvenega stanja. 
Tako pomoč je dolžan nuditi zdravnik v skladu s kodeksom medicinske deontologije in v 
skladu z  dosežki  znanosti  in  strokovno preverjenimi  metodami.1592 Storilec  kaznivega 
dejanja mora biti sposoben nuditi medicinsko pomoč.1593                                                 
Za  kaznivo  dejanje  je  dovolj,  da  je  bila  potrebna.  Kaznivo dejanje  je  dokončano  z 
opustitvijo pomoči v času, ko bi jo storilec moral nuditi.1594 Za obstoj kaznivega dejanja 
torej ni pomembno, ali je zaradi opustitve zdravstvene pomoči tudi dejansko prišlo do 
posledice  pri  pacientu  ali  drugi  osebi  zaradi  te  opustitve.  Prepovedana  posledica  pri 
zadevnem kaznivem dejanju ni smrt ali poslabšanje zdravja pacienta, ampak prepustitev 
le  tega  njegovi  usodi,  kar  ima  lahko  za  posledico  splošno  nezaupanje  v  zdravstveni 
sistem.1595 Če  bi  zdravnik  ali  drug  zdravstveni  delavec  s  svojo  naklepno  nepomočjo 
(pasivnostjo) »v nasprotju s svojo poklicno dolžnostjo« povzročil človekovo smrt, gre ob 
ustrezno izkazani malomarnosti za pravi idealni stek s kaznivim dejanjem povzročitve 
smrti iz malomarnosti po 118. členu KZ-11596 (v nepravi opustitveni izvršitveni obliki, 
čeprav  je  v  pojmu  »povzročitev«  načeloma  mogoče  prepoznati  tako  storitve,  kakor 
opustitve), če je bila smrt naklepna za pravi idealni stek z ubojem oziroma umorom v 
nepravi opustitveni izvršitveni obliki.                                                                
Z izrazom »pacient (bolnik) ali kdo drug« je mišljen vsakdo, tudi otrok (pod 14 letom 
starosti),  mladostnik  nad 14 letom starosti,  invalid  ali  socialno  kako drugače  posebej 
varstva vredni potencialni uporabnik zdravstvene storitve.1597                                         
1591 Bošnjak, Nekaj misli o problematiki evtanazije, v: Obzornik Zdravstvene Nege, 30 (1997), str. 11.
1592 Prvi odst. 43. čl. ZZdrS. 
1593 VS RS sodba I Ips 7158/2011-102 z dne 6. 2. 2014.
1594 VSL sodba II KP 7158/2011 z dne 16. 5. 2013.
1595 Sadler, Evtanazija v sodobnem kazenskem materialnem pravu, (2008), str. 15, 16. 
1596 Glej 118. čl. KZ-1, ki določa: „Kdor povzroči smrt drugega iz malomarnosti, se kaznuje z zaporom od 
šestih mesecev do petih let.“
1597 Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 179.
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Kaznive so vse oblike udeležbe, poskus pa po splošnih pravilih o poskusu zaradi nizke 
zagrožene kazni ni kazniv (enako tudi neprimeren poskus).                                                 
Opustitev mora biti v nasprotju z dolžnostjo zdravstvenega delavca. Ali gre pri opustitvi 
za ravnanje,  ki  je  v  nasprotju  s  poklicno dolžnostjo  zdravstvenega delavca,  pa  lahko 
odgovori le poklicna etika posameznega profila zdravstvenega delavca.1598                   
V tem okviru je norma 178. člena KZ-1 izrecno blanketna, saj se navezuje na določbe 
civilnih zakonikov in strokovno etičnih pravil.1599, 1600                                  
Na podlagi določil 12. člena ZPacP, 3. člena ZZdrS, 14 in 15. člena Kodeksa, stališča 
Komisije z dne 11. 4. 1997 ter Etičnih priporočil iz januarja 2015 je zdravnik pacientu 
dolžan nuditi le tisto zdravstveno oskrbo, ki je potrebna in koristna, ki je torej medicinsko 
indicirana v konkretnem primeru. Zdravnik je dolžan odkloniti vsakršen poseg, ki bi po 
njegovem strokovnem prepričanju in vesti lahko bil neetičen ali za pacienta škodljiv ali 
nepotreben,  ne  glede  na  želje  in  zahteve  samega pacienta.  Gre  za  opustitev  oziroma 
odtegnitev zdravljenja, ki ga označujemo kot nepotrebno oziroma brezupno zdravljenje. 
V primeru, da gre za opustitve nepotrebnega zdravljenja, kaznivo dejanje po 1. odstavku 
178.  člena  KZ-1  ne  bo  podano,  ne  glede  na  zahteve  pacienta,  saj  je  tako  ravnanje 
potrebno opredeliti kot običajno medicinsko prakso, ki je skladna s poklicno dolžnostjo 
zdravnika.                           
Za  primere  ko  zdravstvena  oskrba  ni  medicinsko  indicirana,  bo  v  primeru  kršitve 
pacientove  pravice  do  sodelovanja  pri  odločanju  o  zdravljenju  in  s  tem zdravnikove 
civilnopravne1601 in  strokovne1602 pojasnilne  dolžnosti  podana  odškodninska  in 
disciplinska odgovornost zdravnika oziroma zdravstvenega delavca, ne pa tudi kazenska 
odgovornost.1603                                    
Dopolnitev 178. člena KZ-1 v drugem odstavku citiranega člena spremenjenega KZ-1 
predstavlja določbo, ki  izključuje kaznivost v opisanih primerih zavestne in  (vnaprej) 
izražene  odklonitve  pomoči.  S  tem je  na  zakonski  ravni  zagotovljena  nekaznivost  v 
primerih, za katere je bilo tako izjemo že do sedaj sicer mogoče utemeljevati, vendar le 
na  osnovi  medicinske  doktrine,  v  okviru  razlage  meja  poklicne  dolžnosti.  Dejanje 
opustitve  pomoči  pod pogoji  iz  2.  odstavka 178.  člena KZ-1 izgubi  protipravnost  po 
merilih  instituta  privolitve  (zavrnitve  zdravstvene  pomoči)  oškodovanca  v  kazenskem 
pravu.1604 Določbo 2.  odstavka 178.  člena  KZ-1 o nekaznivosti  opustitve  zdravstvene 
pomoči  je  zato  potrebno  interpretirati  v  povezavi  s  pacientovo  pravico  do  zavrnitve 
zdravstvene oskrbe.                                                                
1598 Bošnjak, Nekaj misli o problematiki evtanazije, v: Obzornik Zdravstvene Nege, 30 (1997), str. 11.
1599 Sadler, Evtanazija v sodobnem kazenskem materialnem pravu, diplomska naloga (2008), str. 15, 16. 
1600 Bošnjak, Nekaj misli o problematiki evtanazije, v: Obzornik Zdravstvene Nege, 30 (1997), str. 11.
1601 Člen 20 ZpacP.
1602 Člen17. Člen Kodeksa medicinske deontologije Slovenije in 38. čl. Pravilnika o organizaciji in delu 
razsodišča Zdravniške zbornice Slovenije.
1603 Za več o tem glej poglavje 6.2.5., Disciplinska odgovornost.
1604 Predlog Zakona o spremembah in dopolnitvah Kazenskega zakonika EVA 2010-2011-0006 z dne 2. 6. 
2011.
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Čeprav je izjema po 2. odstavku 178. člena KZ-1 določena v okviru kaznivega dejanja 
opustitve zdravniške pomoči, ki je dejansko konzumirano že s samo opustitvijo, pa gre 
zaključiti, da izjema velja tudi za tiste primere, ko ima opustitev zdravniške pomoči za 
posledico smrt pacienta.                                                               
Navedeni zaključek je mogoče povzeti iz že zgoraj citiranega 2. odstavka 178. člena KZ-
1,  ki  določa,  da  je  zdravnik  pacienta,  ki  zavrne  pomoč  dolžan  poučiti  o  možnih 
posledicah zavrnitve, torej pričakovano tudi z možno posledico smrti pacienta. Tako je 
tudi stališče snovalca KZ-1.1605                                                                                               
Navedeni  zaključek  je  mogoče  povzeti  tudi  iz  določil  30.  člena  ZPacP,  ki  ureja 
pacientovo pravico do zavrnitve predlaganega zdravljenja. Skladno s citiranim členom je 
zdravnik dolžan spoštovati pacientovo prepoved zdravljenja, če pacient, ki je sposoben 
odločanja o sebi in zavrača zdravljenje, podpiše tako izjavo neposredno pred načrtovanim 
posegom oziroma zdravljenjem. Pred podpisom izjave je zdravnik dolžan pojasniti, da 
lahko  nastane  življenjsko  ogrožujoče  stanje  ter  mu  pojasniti  mogoče  medicinske 
posledice zavrnitve, med katerimi je tudi smrtni izid.  Če zdravnik, ki pacienta zdravi, 
oceni, da je pacientova odločitev v nasprotju z njegovo najboljšo zdravstveno koristjo,
mora pacienta poskusiti  prepričati,  naj spremeni svojo odločitev.1606 Enak zaključek je 
možen  tudi  ob  uporabi  34.  člena  ZPacP.                                      
 
Osemindvajseti člen ZPacP določa, da se lahko nujna medicinska pomoč pri pacientu, ki 
ni sposoben odločati o sebi ali ni zmožen izraziti svoje volje opravi tudi brez njegove 
privolitve.  Devetindvajseti  člen  ZPacP  določa,  da  se  lahko  brez  privolitve  pacienta 
opravijo samo posegi, ki ne predstavljajo nujne medicinske pomoči in niso posegi, ki bi
bili povezani z večjim tveganjem ali večjo obremenitvijo.                                  
ZPacP v  36.  členu  določa,  da  se  medicinska  pomoč,  ki  je  neodložljiva  za  ohranitev 
življenjsko pomembnih funkcij ali za preprečitev nepopravljivega ali hudega poslabšanja 
zdravstvenega  stanja  otroka,  ki  je  nesposoben  odločati  o  sebi  (zaradi  siceršnje 
nesposobnosti  za  razsojanje,  ki  je  povezana  z  nizko  otrokovo  starostjo)  oziroma  ni 
zmožen  izraziti  svoje  volje  (zaradi  nezavesti)  opravi,  čeprav  bi  ji  straši  ali  skrbnik 
nasprotovali. Smiselno enako zahtevata tudi določbi 8. odstavka 37. člena ZPacP in 3. 
odstavka 38. člena ZPacP, ki določata, da zakoniti zastopnik oziroma druge pooblaščene 
osebe  ne  morejo  zavrniti  nujne  medicinske  pomoči  pacientu  s  težavami  v  duševnem 
zdravju in pacientu, ki je začasno nesposoben odločanja o sebi.1607                            
                                                                                      
Na podlagi določil 178. člena KZ-1 gre torej zaključiti:                                                  
- da je v primerih, ko zdravstvene oskrba za podporo življenja ni medicinsko indicirana 
(nepotrebno oziroma brezupno zdravljenje) možno pasivno končanje življenja v nasprotju 
z voljo pacienta;                                                                    
-   da  je  pri  osebi,  ki  je  sposobna  odločanja  o  sebi,  dopustno  pasivno  prostovoljno  
1605 Nerat,  Korošec, Opustitev in prekinitev medicinsko (ne)smiselnega zdravljenja, v Pravna praksa, 48 
(2014), str. 8.
1606 Člen 30 ZPacP.
1607 Člen 37, 38 ZpacP.
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končanje  življenja  na  podlagi  neposredne  (sedanje)  zavrnitve  zdravstvene  oskrbe; 
- da je pri osebi, ki je sposobna odločanja o sebi in je dopolnila 18 let, dopustno pasivno 
prostovoljno končanje življenja na podlagi vnaprej podane veljavne izjave volje v obliki 
living will ali v obliki navodil pooblaščencu;                                                              
-  pasivno končanje življenja pacienta,  ki  ni  sposoben odločanja o sebi  (brez veljavne 
predhodne izjave) ni dopustno;                                                                                        
- da je dopustno zgolj pasivno končanje življenja, ne pa tudi namerno aktivno končanje 
življenja - evtanazija in pomoč pri samomoru.
→ Drugi primeri izključitve protipravnosti                                                                     
Protipravnost izključujejo tudi silobran ter upravičljiva skrajna sila, o katerih je bilo že 
govora  v  okviru  civilnopravne  ureditve  evtanazije  v  Sloveniji.  Protipravnost  sicer 
izključujeta tudi sila in grožnja, katerih merila pa so v večini primerov nezdružljiva s 
posebnim evtanazijskim motivom,  zato v praksi do uporabe instituta  v takih primerih 
skorajda  ne  pride.  Teoretično  bi  bil  sicer  možen  primer,  ko  si  lahko  zdravnik  reši 
življenje  le  tako,  da  bi  nekomu  skrajšal  življenje  na  njegovo  prošnjo,  saj  bi  mu  v 
nasprotnem primeru nekdo drug (ali pa ista oseba) grozil s smrtjo.1608                           
b) Izključitev krivde
Ravnanje, ki izpolnjuje bit inkriminacije, in protipravnost sta nujna, ne pa tudi zadostna 
pogoja za obstoj kaznivega dejanja. Nadaljnji pogoj, ki je potreben za obstoj kaznivega 
dejanja in kaznivost storilca je storilčeva krivda. Ta pogoj je posledica načela subjektivne 
ali krivdne odgovornosti. Navedeno je razvidno tudi iz določbe 2. odstavka 1. člena KZ-
1,  ki  določa,  da  se  kazenska  odgovornost  lahko  uveljavi  le  na  podlagi  krivde.1609 
S tem načelom današnje kazensko pravo dovoljuje kaznovanje le v primeru, da je storilec 
kriv, torej, da je ravnal s psihičnim odnosom do dejanja, zaradi katerega mu je dejanje 
mogoče očitati. Krivda je torej subjektivni (psihični) odnos storilca do njegovega dejanja, 
zaradi katerega mu lahko sodišče izreče očitek. Skladno z določili 2. odstavka 24. člena 
in 1. odstavka 29. člena KZ-1 so elementi krivde v našem sistemu: prištevnost, naklep ali 
malomarnost in  zavest o protipravnosti.1610                                          
Slovenski  kazenski  zakonik  je  sprejel  normativno  -  psihološko  pojmovanje  krivde. 
Krivda v tej zamisli je negativna vrednostna sodba o storilčevem ravnanju in je očitek 
storilcu, da se ni ravnal po veljavnih pravnih normah, čeprav je zanje vedel ali bi vsaj 
moral in mogel vedeti in čeprav bi se po teh normah moral ravnati. Krivdo lahko torej 
definiramo kot storilčev negativni subjektivni odnos do norme, ki mu nekaj prepoveduje 
ali zapoveduje in seveda do dejanja, ki ga je izvršil, oziroma prepovedane posledice, ki jo 
je  povzročil.1611                                         
Krivda in s tem kaznivost ravnanja je izključena v primerih opravičljive skrajne sile, ki je 
urejena v 2. odstavku 32. člena KZ-1. Citirani člen določa, da ni kriv storilec, ki stori 
1608 Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 189. 
1609 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, Kazensko pravo, splošni del, (2009), str. 253.
1610 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, prav tam, str. 248, 249.
1611 Bavcon, Šelih, Korošec, Ambrož, Filipčič, prav tam, str. 253, 254.
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protipravno  dejanje,  da  bi  od  sebe  ali  koga  drugega  odvrnil  istočasno  nezakrivljeno 
nevarnost  za  življenje,  telesno  celovitost  ali  osebno  svobodo,  ki  je  ni  bilo  mogoče 
odvrniti drugače, če povzročeno zlo ni bilo nesorazmerno večje od zla, ki je grozilo, in če 
se storilec ni bil dolžan izpostaviti nevarnosti (opravičljiva skrajna sila).1612 Kot je bilo že 
navedeno, gre v primeru opravičljive skrajne sile za upoštevanje psihične stiske, v kateri 
se znašel storilec1613 in zaradi katere ni mogoče pričakovati, da bi ta ravnal drugače.1614 
Opravičljiva  skrajna  sila  je  že  bila  obravnavana  v  okviru  civilnopravne  ureditve 
evtanazije in pomoči pri samomoru.1615 Ker se civilno pravo sklicuje na kazenskopravno 
ureditev opravičljive skrajne sile, velja vse, kar je že bilo obravnavano.                    
                                                                                   
7. 2. 5.  Disciplinska odgovornost                                                      
Poleg civilne in kazenske odgovornosti je lahko v primeru izvršitve evtanazije ali pomoči 
pri samomoru podana tudi disciplinska odgovornost zdravnika.                                     
Sedemintrideseti člen Pravilnika o organizaciji in delu razsodišča Zdravniške zbornice 
Slovenije določa, da vsa kazniva dejanja, ki se preganjajo po uradni dolžnosti in ki jih 
stori  zdravnik pri  opravljanju svojega poklica,  zlasti  kazniva dejanja zoper človekovo 
zdravje,  pomenijo  tudi  kršitev  kodeksa  medicinske  deontologije  Slovenije.  Kršitev 
stanovskih pravil (25. člen Pravilnika) predstavlja tudi ravnanje v nasprotju z zakonom o 
zdravniški službi, če ima to za posledico kršitev pravic pacienta in poslabšanje njegovega 
zdravstvenega stanja ali smrt.                                                                
Skladno z določili  38.  člena Pravilnika se med drugim kot  kršitev Kodeks šteje  tudi 
opravljanje zdravniškega poklica, ki je v očitnem nasprotju s pravili zdravniške znanosti 
in stroke in ima za posledico poslabšanje zdravja ali celo smrt pacienta, odklonitev nujne 
zdravniške pomoči  pacientu,  ki  je v nevarnosti  zaradi  trajnega poslabšanja njegovega 
zdravja ali smrti, odklonitev lajšanja trpljenja in bolečine pacienta v nasprotju z doktrino 
in možnostmi (točka 1, 2 in 12 1. odstavka 38. člena Pravilnika). Deseta točka citiranega 
člena Pravilnika kot kršitev strokovnih pravil ravnanja izrecno določa tudi izvajanje in 
sodelovanje pri evtanaziji.                                                                
V primeru, da razsodišče ugotovi kršitve določene v 37. ali 38. členu Pravilnika lahko 
obdolžencu izreče disciplinski ukrep opomin ali javni opomin, ki se objavi v glasilu Isis, 
lahko  pa  predsedniku  Zdravniške  zbornice  Slovenije  poda  tudi  pobudo  za  uvedbo 
postopka odločanja o odvzemu licence.     
                                                                
Poleg disciplinskih ukrepov lahko razsodišče, na podlagi 40. člena Pravilnika, izreče tudi 
1612 Člen 32 KZ-1.
1613 Predlog Zakona o spremembah in dopolnitvah Kazenskega zakonika EVA 2010-2011-0006 z dne 2. 6. 
2011, str. 84.
1614  Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 184. 
1615 Za več o tem glej poglavje 6.2.3.2. Analiza dopustnosti evtanazije in pomoči pri samomoru na podlagi 
izključitve predpostavk civilnega delikta , točka b, Izključitev krivde. 
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varstvene  ukrepe,  in  sicer  kolegialno  priporočilo,  opravičilo  oškodovancu,  povračilo 
škode oškodovancu, obvezno dopolnilno strokovno izobraževanje, obvezno zdravljenje 
odvisnosti  od alkohola ali  prepovedanih drog. Za isto  kršitev lahko razsodišče izreče 
disciplinski  in  varstveni  ukrep.                                        
Razsodišče  lahko  delodajalcu  zdravnika  (zavod,  podjetje...)  ali  Zbornici  (zdravnik 
zasebnik)  predlaga  začasno  prepoved  dela  zdravnika,  če  oceni,  da  bi  lahko  še  pred 
koncem  postopka  pred  razsodiščem  prišlo  do  škodljivih  posledic  pri  zdravljenju  in 
obravnavi  pacientov  (41.  člen  Pravilnika).                             
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8.  SKLEPNO
V nalogi, upoštevaje odločbe ESČP, obravnavam tri modele formalne in dejanske pravne 
ureditve evtanazije in pomoči pri samomoru v vzorčnih državah posameznega modela 
pravne ureditve.  Vsi trije modeli,  nizozemski,  švicarski  in slovenski temeljijo  na treh 
osnovnih  načelih,  in  sicer  na  načelu  svetosti  življenja,  na  načelu  avtonomije 
(samoodločbe) in na načelu dobrodelnosti, vendar pa gre ugotoviti, da posamezna država 
daje določenemu načelu večji ali manjši pomen.                                              
Nizozemski ZPŽ skozi zahteve po dolžni skrbnosti, uzakonja prirejenost in tehtanje treh 
načel. Izključitev kazenske in civilne odgovornosti zdravnika, za sicer na podlagi 293. in 
294. člena NKZ splošno prepovedanih ravnanj evtanazije in pomoči pri samomoru, izhaja 
iz  instituta  opravičljive  skrajne  sile,  na  zdravnikovem  konfliktu  dolžnosti:  dolžnosti 
varovanja življenja in dolžnosti lajšanja trpljenja, vendar ob predpogoju, da je pacient 
podal veljavno prošnjo za končanje življenja. V zadnjih desetletjih je na podlagi širitve 
pojma „neznosnega trpljenja“ viden trend večanja vloge načela  avtonomije.           
Čeprav švicarski sistem upošteva tudi načelo svetosti življenja in načelo dobrodelnosti, 
sistem primarno temelji na načelu avtonomije. Sistem namreč izhaja iz posameznikove 
pravice do samoodločbe. Načelo svetosti življenja in načelo dobrodelnosti sta varovani v 
omejenem obsegu in sicer le v okviru ugotavljanja veljavnosti pacientove sposobnosti, da 
poda pravnoveljavno prošnjo za pomoč pri samomoru na podlagi 16. in 19. člena ŠCZ ter 
v  okviru ugotavljanja  obstoja  zdravstvenih  razlogov.  Oboje se  presoja  v postopku za 
odobritev pomoči pri samomoru s strani RTDO ter v postopku za izdajo zdravniškega 
recepta  za  smrtonosno  učinkovino.  Postopka  temeljita  na  notranjih  pravilih  RTDO 
oziroma na strokovnih pravilih nevladnih zdravniških organizacij.                        
Za  razliko  od  nizozemskega  in  švicarskega  modela,  slovenski  model  poudarja  in 
primarno izhaja iz načela svetosti življenja. Pravica do življenja je v Sloveniji varovana 
na podlagi 17. člena Ustave RS in na podlagi 2. člena EKČP. Slovenski pravni sistem 
evtanazijo in pomoč pri  samomoru prepoveduje in ju opredeljuje kot kaznivo dejanje 
uboja po 115. čl. KZ-1 in kot kaznivo dejanje napeljevanja in pomoči pri samomoru po 5. 
odstavku 120. člena KZ-1. Navedeni obliki končanja življenja izpolnjujeta tudi pogoje 
civilnega  delikta.                                                               
Slovenski  sistem  ne  omogoča  izključitve  protipravnosti  evtanazije  in  pomoči  pri 
samomoru  na  podlagi  instituta  privolitve  oškodovanca,  torej  na  podlagi  pravice  do 
samoodločbe,  niti  v  kazenski  sferi  na  podlagi  125.  in  178/2  člena  KZ-1,  niti  v 
civilnopravni  sferi  na podlagi  140.  člena  OZ.                                      
Načelo samoodločbe in dobrodelnosti slovenski pravni sistem upošteva le v okviru pravil 
za zakonsko in sodno odmero kazni ter v okviru pravil za izključitev krivde, pri čemer pa 
sistem, kot bo obrazloženo v nadaljevanju, izhaja iz položaja storilca, ne pa iz položaja 
(pravic) osebe, ki si želi končati življenje. 
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Očitno je,  da izhaja slovenska pravna ureditev evtanazije  in pomoči  pri  samomoru iz 
primarnosti  načela  varovanja  človekovega  življenja  v  razmerju  do  posameznikove 
pravice do samoodločbe. Posameznikovo prosto razpolaganje z življenjem pa očitno ne 
omejuje  v korist  posameznika  kot  takega,  temveč  zaradi  varovanja javne morale.1616 
Vprašanje je, ali je slovenski sistem, ki določa nadrejenost pravice do življenja, skladen z 
EKČP. Podoben sistem je ESČP že presojalo v okviru primera  Pretty.               
V zadevi Pretty ESČP ni bilo pripravljeno izključiti,  da popolna prepoved pomoči pri 
samomoru, ki jo določa angleški pravni sistem, predstavlja omejitev pritožničine pravice 
do  zasebnega  življenja,  ki  zaradi  zdravstvenega  stanja  brez  pomoči  tretjih  ni  bila 
sposobna končati svojega življenja.1617                                                                         
Kadar  države  določajo  prisilne  ali  kazenske  ukrepe,  ki  vplivajo  na  zasebno življenje 
posameznikov, morajo upoštevati omejitve, ki jih določa 2. odst. 8. čl. EKČP. 
 
ESČP je pri tem ugotovilo, da omejitev pravice do zasebnega življenja temelji na zakonu 
ter da zasleduje legitimne cilje - varovanje življenja in zdravja ljudi. Sodišče je odločilo 
še,  da  je  izpolnjen  tudi  pogoj  nujnosti  oziroma  sorazmernosti  med  ukrepi  in  sicer 
prepovedjo pomoči pri samomoru ter zasledovanimi legitimnimi cilji - varstva življenja 
in zdravja. Navedena sorazmernost je dosežena preko fleksibilnosti  kazenske ureditve, 
kar omogoča,  da se pravo, ki  načeloma pomoč pri  samomoru prepoveduje, uporabi v 
omejenem obsegu ali pa se ga celo ne uporabi. Prav ta fleksibilnost - odzivnost prava na 
specifične  okoliščine  posameznega  primera,  je  ESČP  prepričalo,  da  v  konkretnem 
primeru ni podana kršitev 8. člena EKČP.1618                                           
Iz navedene odločitve pa je mogoče sprejeti  tudi nasproten zaključek, da je pravo, ki 
določa zaporno kazen za končanje življenja v primerih, podobnim obravnavanemu, ne da 
bi  bila  obenem  organom  pregona  oziroma  sodiščem  dopuščena  diskrecijska  pravica, 
nesorazmerno in kot tako v nasprotju z 8. členom EKČP.1619                                         
Slovenska  kazenska  in  civilna  ureditev  evtanazijo  in  pomoči  pri  samomoru 
prepovedujeta. Dejanji sta določeni kot kaznivi dejanji v okviru poglavja Kazniva dejanja 
zoper življenje in telo. Enako kot v angleškem sistemu kriminalizacija tovrstnih ravnanj 
temelji  na  zakonu  (KZ-1)  ter  zasleduje  legitimne  cilje  -  varovanje  javne  morale, 
nedvomno pa tudi varovanje življenja in zdravja ljudi.                                             
Na  podlagi  presoje  slovenskega  sistema  lahko  zatrdimo,  da  je  zagotovljena  ustrezna 
fleksibilnost  sistema.  Za  uboj  (evtanazijo)  je  skladno  z  določilom  115.  člena  KZ-1 
predvidena kazen v razponu od petih do petnajstih let, za pomoč pri samomoru storjeno v 
posebnih  olajševalnih  okoliščinah (bolezen  ali  trpljenje  žrtve)  je  po 5.  odstavku 120. 
člena KZ-1 zagrožena kazen zapora do treh let. Omilitev kazni je zato na podlagi 50., v 
1616  Korošec, Medicinsko kazensko pravo (2004), str. 74.
1617 ESČP, primer Pretty, odstavek 66.
1618 ESČP, prav tam, odstavek 68 - 78.
1619 Korf,  The Right  to  Live,  A  guide  to  the  implementation  of  article  2  of  the  ECHR,  Human rights  
handbooks, no 8. (2001), str. 21 - 23.
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povezavi z 51. členom KZ-1, za primer, da so podane posebne olajševalne okoliščine, 
možna, in sicer za kaznivo dejanje uboja omilitev kazni do enega leta zapora oziroma če 
storilec prizna krivdo omilitev do treh mesecev zapora, za primer pomoči pri samomoru 
pa  se  sme,  tako  v  primeru  obstoja  posebnih  olajševalnih  okoliščin,  kot  za  primer 
priznanja  krivde,  izreči  denarno  kazen.  Teoretično  bi  lahko  pri  presoji  fleksibilnosti 
sistema upoštevali še možnost pomilostitve in amnestije.                                           
Kot najpomembnejša možnost za fleksibilnost kazenskega sistema evtanazije in pomoči 
pri  samomoru,  pa  je  možnost  sklicevanja  storilca  na  opravičljivo  skrajno  silo  po  2. 
odstavku 32. člena KZ-1. Sklicevanje povzročitelja na izključitev krivde po 2. odstavku 
32. člena KZ-1 je, na podlagi 138. člena OZ, možno tudi zaradi izključitve odškodninske 
odgovornosti.
V primeru, da slovenski sistem obravnavamo skozi vprašanje fleksibilnosti sistema na 
podlagi odločitve ESČP v zadevi Pretty, lahko zaključimo, da je slovenski sistem skladen 
z EKČP.                                                                                   
Kljub navedeni ugotovitvi in kljub temu, da ESČP državam članicam na tem področju 
priznava široko diskrecijsko pravico menim, da je potrebno sisteme, ki določajo nadvlado 
načela svetosti življenja ter prepovedujejo pomoč tretjih pri končanju življenja, vključno 
s slovenskim sistemom, dodatno obravnavati tudi skozi prizmo preostalih stališč, mnenj 
in odločitev, ki jih je sprejelo ESČP v zadevi Haas, Koch in Gross, deloma pa tudi že v 
zadevi  Pretty,  vse  ob  upoštevanju  normativnih,  sodnih  in  dejanskih  rešitev,  ki  so 
uveljavljene v okviru nizozemskega in švicarskega sistema.                                                
Na podlagi dodatne presoje odločitev ESČP gre zagovarjati stališče, da je ureditev, ki 
pomoč tretjih pri končanju življenja dovoljuje, ustreznejša od pravne ureditve, ki tako 
pomoč prepoveduje. Po mojem mnenju je slovenska pravna ureditev, ki posamezniku ne 
omogoča odločanja o lastni smrti v okviru pravice do samoodločbe, na drugi strani pa 
istočasno dopušča evtanazijo in pomoč pri samomoru na podlagi opravičljive skrajne sile, 
zgolj ob upoštevanju položaja (krivde) storilca, neustrezna.                             
Tako stališče utemeljujem na štirih temeljnih ugotovitvah:                                            
a)  da je ESČP posamezniku (in ne storilcu) priznalo pravico do spoštovanja samoodločbe 
o času in načinu lastne smrti,                                                                                   
b) da velja prirejenost načel, pri čemer lahko načelo avtonomije prevlada nad načelom 
svetosti življenja, ob upoštevanju načela dobrodelnosti,                                             
c) da sta evtanazija in pomoč pri samomoru v Sloveniji dopustna na podlagi opravičljive 
skrajne sile,  pri  čemer pravica do samoodločbe osebe,  ki  si  želi  končati  življenje,  ni 
ustrezno  urejena,                                                       
d) da je ob veljavni zakonski ureditvi kršeno načelo pravičnosti.                                       
a) Pravica do spoštovanja samoodločbe o času in načinu lastne smrti                          
Čeprav ESČP v zadevah Pretty,  Haas,  Koch in Gross ni odločilo ali  ima posameznik 
pravico do pomoči tretjih (države) pri samomoru, pa gre kot nesporno zaključiti, da je 
posamezniku, v okviru 8. člena EKČP priznana pravica, da se odloči o načinu in času 
lastne smrti.   
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V zvezi s pravico do samoodločbe o času in načinu lastne smrti gre še ugotoviti, da ta  
pravica  postaja  vse  pomembnejša.  Po  mnenju  ESČP  je  namreč  prav  spoštovanje 
človeškega  dostojanstva  in  človekove  svobode  osnovno  izhodišče  EKČP.  Skladno  z 
načelom osebne avtonomije imajo posamezniki pravico, da se sami odločijo o svojem 
lastnem  telesu.1620 V  času  vedno  večjega  tehnološkega  napredka  in  vedno  daljše 
pričakovane življenjske dobe v okviru pravice do zasebnega življenja vedno večji pomen 
pridobiva tudi „kvaliteta človeškega življenja“.1621, 1622                                                                             
V zadevah Pretty, Koch in Haas je sodišče o obstoju pravice do samoodločbe presojalo 
upoštevaje specifična zdravstvena stanja pritožnikov, iz česar bi lahko sklepali, da ima 
pravica  do  samoodločbe o  lastni  smrti  zdravstveno osnovo.  ESČP je  v zadevi  Gross 
zavzelo drugačno stališče. Pritožnici je priznalo pravico do izbire časa in načina lastne 
smrti, ne glede na to, da pritožnica ni bolehala za boleznijo ali zdravstvenim stanjem, ki 
bi ga bilo mogoče medicinsko klasificirati, temveč zaradi „utrujenosti od življenja.“1623 
V relevantnih primerih je sodišče sicer odločalo le o končanju življenja pritožnikov s 
pomočjo pri  samomoru,  vendar  pa svojih odločitev očitno ni  omejilo  le  na to  obliko 
(aktivnega) končanja življenja. ESČP je pritožnikom priznalo pravico do izbire časa in 
načina končanja lastnega življenja, državam pa prepustilo široko diskrecijsko pravico pri 
urejanju  tega  vprašanja.  ESČP pomoči  pri  samomoru  ni  presojalo  z  vidika  ali  ima 
posameznik  pravico  do  pomoči  tretjih  (države)  pri  končanju  življenja,  temveč  je 
prepoved pomoči pri samomoru upoštevalo kot omejitev pravice do zasebnosti, ki mora 
zato izpolnjevati pogoje po 2. odst. 8. čl. EKČP. Večja kot je omejitev pravice po 1. odst. 
8. čl.  EKČP, upoštevaje specifične okoliščine primera,  večji  morajo biti  razlogi,  ki  to 
omejitev  opravičujejo (načelo sorazmernosti).  V zadevi  Pretty je  sodišče odločilo,  da 
predstavlja popolna prepoved pomoči pri samomoru, zaradi specifičnega pritožničinega 
zdravstvenega stanja, omejitev pravice 8. čl. EKČP.  Na enak način bi bilo po mojem 
prepričanju  mogoče  presojati  tudi  dopustnost/  nedopustnost  prepovedi  evtanazije.  V 
določenih  specifičnih  okoliščinah  kot  npr.  v  primeru  sindroma  ujetega  telesa 
(pseudocoma),1624 bi  lahko tudi  prepoved evtanazije  predstavljala  omejitev  pravice do 
izbire časa in načina lastne smrti. Evtanazija bi bila v takih primerih dopustna.                  
Pravica do samoodločbe je osebna in neodtujljiva pravica posameznika.1625 Nizozemski in 
švicarski pravni sistem posamezniku pravico do samoodločbe o načinu in času lastne 
smrti,  s  tem ko dovoljujejo  končanje  življenja  s  pomočjo  pri  samomoru in/  oziroma 
evtanazijo, priznavajo neposredno.                                                                                  
1620 ESČP, primer Pretty, odstavek 66.
1621 ESČP, prav tam, odstavek 65.
1622 ESČP, prav tam, odstavek 66.
1623 ESČP, primer Haas,, odstavek  9, 58- 69. 
1624 Pacienti s tem sindromom lahko razmišljajo, slišijo in čutijo, vendar pa zaradi poškodbe možganov ne  
morejo govoriti in se premikati. Pogosto so oči edini del telesa, ki ga lahko premikajo. Premikanje oči in 
mežikanje pa je mogoče, ker živčevje, ki povezuje možgane in očesne mišice ni poškodovano. Stanje je  
izjemno redko, do njega pa običajno pride,  če je poškodovan spodnji  del  možganov ali pa možgansko 
deblo, zgornji del možganov pa je popolnoma nepoškodovan. Stanje je velikokrat usodno. Glej Laureys 
idr., The locked-in syndrome: what is it like to be conscious but paralyzed and voiceless?, S. Laureys (Ed.), 
Progress in Brain Research, 150 (2005), str. 495- 511. 
1625 ESČP, primer Sunles, str. 6; ESČP, primer Koch, odstavek 43.
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V odločitvah  Hass in Gross ESČP ni zavzelo stališča, da bi bila taka pravna ureditev v 
nasprotju z EKČP. Celo nasprotno v zadevi Haas je ESČP ugotovilo skladnost švicarske 
pravne  ureditve  pomoči  pri  samomoru  z  zahtevami  EKČP do  varovanja  pravice  do 
življenja.  
Primarnost  načela  svetosti  življenja  se  v  slovenskem  sistemu  odraža v  kaznivosti 
evtanazije in pomoči pri samomoru ter v negaciji možnosti izključitve protipravnosti na 
podlagi instituta privolitve oškodovanca (negacija načela avtonomije).  Navedeni obliki 
namernega aktivnega končanja življenja sta dopustni le na podlagi opravičljive skrajne 
sile, ki pa temelji na presoji položaja  - krivde  storilca. Presoja se le možnost očitka 
subjektivne zavržnosti storilca v razmerju do znakov kaznivega dejanja, torej storilčeva 
psihološka stiska. Pravica osebe, ki si želi končati življenje je zgolj sekundarnega pomena
in se upošteva le pri presoji pogojev po 2. odst. 32. čl. KZ-1.                                            
Primarno se torej ne upošteva posameznikova pravica do samoodločbe, temveč položaj 
storilca. Taka ureditev pa nasprotuje osnovnemu izhodišču, ki ga je določilo ESČP in ki 
izhaja  neposredno  iz  pravice  in  položaja  posameznika,  ki  si  želi  končati  življenje. 
b)  Prirejenost  načel  in  možnost  prevlade  načela  avtonomije  nad  načelom  svetosti 
življenja,  ob  upoštevanju  načela  dobrodelnosti                                  
Čeprav je ESČP odločilo,  da je pravica do življenja načeloma primarna pravica,  brez 
katere  bi  bile  druge  človekove  pravice  le  fiktivne,1626 pa  gre  na  podlagi odločitev  v 
primerih  Pretty,  Haas,  Koch in Gross  ugotoviti,  da je  sodišče pravico do življenja  in 
pravico  do  samoodločbe  v  primerih  odločitev  o  lastni  smrti  štelo  za  prirejeni.  
V določenih  primerih  lahko  načelo  samoodločbe  tudi  prevlada  nad  načelom svetosti 
življenja.        
V  odločbi  primera  Haas  je  ESČP  odločilo,  da  je  ključni  predpogoj,  da  se  lahko 
posameznik sploh sklicuje na pravico do samoodločbe ta, da je oseba, ki želi končati  
življenje,  sposobna  svobodnega  odločanja  o  tem  vprašanju  ter  pod  pogojem,  da  je 
skladno s sprejeto odločitvijo tudi sposobna ravnati. Država je dolžna zagotoviti ukrepe 
(pozitivna obveznost), ki bodo posamezniku onemogočili končanje življenja, ne da bi se 
posameznik lahko zavedal posledic svoje odločitve.1627                                                           
Kot izhaja iz odločb ESČP v podrobneje obravnavanih primerih ter iz odločb nacionalnih 
sodišč  (nizozemskega  Vrhovnega  sodišča  v  zadevah  Postma,1628 Wertheim,1629 
1626 ESČP, primer Pretty, odstavek 37.
1627 ESČP, primer Haas, odstavek 54.
1628 Primer Postma, Leeuwarden Districh Court, 21. 2. 1973, NJ 1973, 183, glej  Tak, The Dutch criminal  
justice system (2008), str. 15.
1629 Primer Wertheim (Rotterdam Districh Court, 24. 11. 1984, NJ 185, 63, glej Tak, prav tam, str. 15.
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Schoonheim,1630 Pols,1631 Chabot,1632 Sutorius,1633 švicarskega Zveznega sodišča v zadevi 
Haas opr. št. I 133 I 58 z dne 3. 11. 2006,1634 Prizivnega sodišča Združenega kraljestva 
Re A (conjoined twins)1635 ter kanadskega Vrhovnega sodišča v zadevi Rodriguez proti 
generalnemu državnemu tožilcu Kanade1636),  je mogoče kot izjemne okoliščine,  zaradi 
katerih lahko načelo samoodločbe o lastni smrti prevlada nad načelom svetosti življenja, 
šteti slabo (ki ni nujno tudi terminalno) zdravstveno stanje osebe, ki prosi za končanje 
življenja. Gre torej za načelo dobrodelnosti. Tudi ESČP torej očitno izhaja iz prirejenosti 
in tehtanja treh načel - svetosti življenja, samoodločbe o lastni smrti in dobrodelnosti.1637 
V primeru, da je pomoč pri končanju življenja dopustna le skozi določila skrajne sile, kot 
to  velja  za  slovenski  sistem,  bo  tehtanje  dveh  nasprotujočih  si  pravic  -  pravice  do 
samoodločbe  in  pravice  do  življenja,  z  upoštevanjem  izjemnih  okoliščin  primera  – 
zdravstvenim  stanjem  pacienta  (načelo  dobrodelnosti)  bistveno  omejeno,  saj  ga  bo 
sodišče izvajalo le v okviru presoje pogojev opravičljive skrajne sile po 2. odst. 32. čl. 
KZ-1 torej,  da povzročeno zlo ni nesorazmerno večje od zla,  ki je grozilo. Dokazana 
skrajna sila bo vplivala le na pravni položaj storilca (izključitev krivde), ne pa na pravni 
položaj nosilca pravice do izbire časa in načina lastne smrti.                                      
V zadevi  Pretty  je  ESČP sicer  odločilo,  da  je  prevlado  načela  samoodločbe  možno 
realizirati skozi določila o fleksibilnosti kazenskega sistema. Fleksibilnost (kazenskega) 
sistema omogoča, da se omejitev pravice do samoodločbe (v obliki popolne prepovedi 
pomoči pri samomoru, ki je tu konkretno določena zaradi varovanja pravice življenja) 
uporabi v omejenem obsegu ali pa se sploh ne uporabi, kar omogoča (delno ali popolno) 
realizacijo zavarovane pravice (tu konkretno pravice do samoodločbe o načinu in času 
lastne smrti).                                                                            
Vendar pa ta možnost po moji presoji  ne omogoča dejanske in neposredne realizacije 
pravice posameznika do samoodločbe, kateremu je ta pravica dejansko priznana. V takem 
primeru je pravica nosilca pravice do samoodločbe odvisna od pravnega položaja storilca 
npr. njegove obrambe v kazenskem postopku, na katerega pa nosilec pravice nima vpliva. 
Ravno  tako  se  v  omejenem  obsegu  presoja  predpogoj  za  uveljavljanje  pravice  do 
samoodločbe, torej ali je oseba, ki si želi končati življenja sposobna odločati o sebi in 
skladno s tako odločitvijo tudi ravnati. Ta predpogoj se ne bo presojal z vidika nosilca 
pravice in dolžnosti države do tega nosilca,  temveč zgolj in izključno z vidika pravne 
veljavnosti prošnje nosilca pravice (žrtve) v razmerju do storilca (npr. pri kvalifikaciji 
1630 Primer Schoonheim (HR 27. 11. 1984, NJ 185,106), glej Tak, prav tam, str. 15.
1631 Primer Pols (HR 5.8.1982, NJ 153), glej  Griffiths, Weyers,  Adams,  Euthanasia and the law in the  
Netherlands (1998), str. 66.
1632 Primer Chabot (HR 21. junij 1994, NJ 1994, 656), glej Tak, The Dutch criminal justice system (2008), 
str. 15. 16.
1633  Primer Sutorius (HR 24.12.2002, NJ 2003, 167), glej Tak, prav tam, str. 16.
1634 Švicarsko zvezno sodišče, odločba opr. št. 133 I 58, 2A.48/2006, 2006 z dne 3. 11. 2006.
1635  England and Walles Court of Appeal (civil division) decisions, Re A (conjoined twins), št. [2000] 
EWCA Civ 254 z  dne 22.9.2000.
1636 Vrhovno sodišče Kanade, primer Rodriguez proti British columbiji (vrhovni tožilec) št. 23476, z dne 
30. 9. 1993, [1993] 3 SCR 519.
1637 ESČP, Veliki senat, primer Lambert, ločeno odklonilno mnenje, odstavek 3. 
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pomoči pri samomoru po 5. odst. 120. čl. KZ-1). 
c) Da sta evtanazija in pomoč pri samomoru v Sloveniji dopustna na podlagi opravičljive 
skrajne sile,  pri  čemer pravica do samoodločbe osebe,  ki  si  želi  končati  življenje,  ni 
ustrezno urejena.                                                                                            
V zadevi Gross je ESČP zapisalo, da na podlagi 1. odstavka 8. člena EKČP obstojijo tudi 
pozitivne obveznosti  države,  ki  so neločljivo povezane z učinkovitim „spoštovanjem“ 
zasebnega  življenja.  Te  pozitivne  obveznosti  lahko  državam  nalagajo  tudi  sprejem 
ukrepov, ki naj zagotovijo spoštovanje pravice do zasebnega življenja. Med te ukrepe je 
možno vključiti tudi dolžnost države, da sprejme in izvaja ustrezen zakonodajni okvir, ki 
bo  namenjen  varovanju  posameznikovih  pravic.  Po  mnenju  ESČP je  zato  država  v 
primerih,  ko  omogoča  pridobitev  smrtonosnih  količin  NaP dolžna  določiti  tudi  jasna 
pravila, kdaj in pod katerimi pogoji se lahko končanje življenja tudi izvrši. V nasprotnem 
primeru je obseg posameznikove pravice nedoločen in negotov.1638  ESČP je v tudi sicer v 
številnih drugih zadevah,1639 tudi v zadevi Sunles, zapisalo, da morajo biti določila EKČP 
interpretirana in uporabljena tako, da bodo zagotavljala dejansko in efektivno varstvo 
pravic.1640
Določilo 2. odstavka 32. člena KZ-1, ki v Sloveniji ureja opravičljivo skrajno silo izhaja 
iz  položaja  storilca,  zato  ne  določa  niti  vsebinskih  (zahtev  po  dolžni  skrbnosti),  niti 
postopkovnih zahtev, na podlagi katerih bi lahko posameznik, ki si želi končati življenje,
uveljavljal lastno pravico do odločitve o času in načinu smrti.                                    
                               
Posamezniku  –  nosilcu  pravice  tako  obseg,  kot  način  uveljavljanja  pravice  do 
samoodločbe nista poznana, čeprav je to pravico očitno možno uveljavljati skozi določila 
skrajne sile.  Taka ureditev zato po mojem mnenju onemogoča efektivno uveljavljanje 
pravice do samoodločbe.                                                           
Menim, da je pravna ureditev,  ki  namerno aktivno končanje življenja dovoljuje  skozi 
institut opravičljive skrajne sile neustrezna tudi v primeru, ko institut presojamo skozi 
prizmo ustreznosti (predvidljivosti) zakonske ureditve fleksibilnosti sistema, kot sredstvo 
presoje izpolnjevanja  zahteve po  sorazmernosti  med  ukrepi,  ki  omejujejo  pravico  do 
samoodločbe,  torej  prepovedjo evtanazije  in  pomoči  pri  samomoru ter  zasledovanimi 
legitimnimi cilji  -  varovanje življenja in zdravja ljudi, kar vse zahteva 2.  odstavek 8. 
člena  EKČP.  Citirano  določilo  namreč  zahteva  tudi,  da  je  zakon  oziroma  zakonsko 
določilo splošno dostopno osebam, na katere se nanaša in da je  oblikovano z zadostno 
stopnjo natančnosti.  Naslovnikom mora biti omogočeno, da so v danih okoliščinah do 
razumne stopnje vnaprej opozorjeni in seznanjeni s posledicami morebitnih ravnanj.  Ta 
zahteva  je  poznana  kot  zahteva  po  predvidljivosti  zakona.1641                     
Uporabnosti  instituta  opravičljive  skrajne  sile  za  primere  izvršitve  kaznivega  dejanja 
1638 Tratnik, Pomoč pri samomoru, Pravna praksa št. 21 (2013), str. 25. 
1639 Glej  ESČP primer Yaşa proti Turčiji, odstavek 64.; ESČP, primer Gaskin, odstavek 42, Kilkely,  The 
right to respect for private and family life,  A guide to implementation of article 8 of the ECHR, Human  
rights handbook no. 1 (2001), str. 20 – 22.
1640 ESČP, primer Sunles, str. 6; ESČP, primer Koch, odstavek 43.
1641 Kilkelly, The right to respect for private and family life, A guide to implementation of article 8 of the  
ECHR, Human rights handbook no. 1 (2001), str. 25 – 26.
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evtanazije in pomoči pri samomoru je širši (tudi zdravstveno - strokovni) javnosti namreč 
zagotovo  nepoznana,  saj  terja  poglobljeno  analizo  instituta  skrajne  sile  ter  pravic 
pacientov na podlagi EKČP, Ustave RS in ZPacP. Ravno tako kompleksnost ureditve 
opravičljive skrajne sile tudi nosilcu pravice onemogoča, da bi se v naprej seznanil  s 
svojim  pričakovanim pravnim položajem ter možnostjo dejanske realizacije pravice do 
samoodločbe, v tem primeru pač „skozi“ pravni položaj storilca.                                  
Iz tega razloga zahteva po predvidljivosti določil o dopustnosti evtanazije ter pomoči pri 
samomoru  ter  predvidljivost  določil  o  pravici  do  končanja  življenja  ne  more  biti 
izpolnjena.  
d)  Kršitev  načela  pravičnosti                                         
Formalno bistvo pravičnosti terja, da so primerljivi pacienti v primerljivih okoliščinah 
obravnavani na enak ali čim bolj podoben način.1642                                               
Na  podlagi  določil  ZPacP in  KZ-1  je  posamezniku  dopustna  (vnaprejšnja)  zavrnitev 
zdravstvene oskrbe,  tudi  če ima zavrnitev pomoči  lahko za posledico posameznikovo 
smrt. Na podlagi strokovnih pravil, zlasti pa mnenja Komisije z dne 11. 4. 1997 in Etičnih 
priporočil  iz  januarja  2015,  je  dopustna  tudi  terapija  z  dvojnim  učinkom.  
Razlika  med  opustitvijo  zdravstvene  oskrbe  in  aktivnim  končanjem  življenja  je  v 
opustitvenem oziroma v aktivnem ravnanju zdravnika. Gre za razlikovanje med „pustiti 
umreti“ in „končati življenje“. Pri tem se šteje, da je smrt pacienta v primeru opustitve 
nastopila  v  posledici  bolezni  kot  naravna  smrt,  v  primeru  aktivnega  ravnanja  pa  v 
posledici kaznivega dejanja zdravnika. Ne glede na navedeno pa je potrebno poudariti, da 
je končna posledica ravnanj zdravnika v obeh primerih enaka, torej smrt pacienta. Tako 
pravica  do  končanja življenja  z  zavrnitvijo  zdravstvene  oskrbe,  kot  tudi  do  končanja 
življenja z namernim aktivnim končanjem življenja, temeljita na pravici do samoodločbe 
pacienta.  
Opustitev zdravstvene oskrbe za podporo življenja je dopustna tudi na podlagi načela 
dobrodelnosti in na podlagi domnevane volje pacienta.1643 V takem primeru so torej tretje 
osebe - zdravniki pooblaščeni, da na podlagi največje koristi pacienta odločajo o življenju 
in  smrti  posameznika.  Iz  tega  razloga  zato  ni  jasno,  kaj  je  tisti  ključni  razlog,  ki 
posamezniku, ki je najbolj usposobljen, da odloča o lastni največji koristi, zanika pravico 
do končanja življenja z aktivnim sodelovanjem drugega.                                               
Tudi razlika med opustitvijo in aktivnim ravnanjem ne more biti razlog za nedopustnost 
evtanazije in pomoči pri samomoru. Razlikovanje med aktivnim ravnanjem in opustitvijo 
se razblini v primeru terapije z dvojnim učinkom in v tem okviru terminalne sedacije. 
Smrt pacienta v tem primeru nastopi v posledici aktivnega ravnanja zdravnika. Izključitev 
kaznivosti terapije z dvojnim učinkom v Sloveniji utemeljujemo na podlagi opravičljive 
skrajne sile, kar pa je lahko tudi razlog za dopustnost evtanazije in pomoči pri samomoru. 
1642 Slovensko združenje za intenzivno medicino in Komisija RS za medicinsko etiko, Etična priporočila  
(2015), str. 27. 
1643 Npr. po drugi alineji 34. čl. ZPacP. 
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Upoštevati gre tudi, da je končni cilj, tako v primeru terapije z dvojnim učinkom, kot tudi 
v primeru evtanazije in pomoči pri samomoru, lajšanje pacientovega trpljenja ter da sta 
evtanazija  oziroma  pomoč  pri  samomoru  v  določenih  primerih  bolj  humana,  kot  pa 
terminalna sedacija z umetno povzročitvijo nezavesti ob istočasni odtegnitvi umetnega 
hranjenja in hidracije.                                                                                   
Očitno  je  torej,  da  načelo  varstva  svetosti  življenja  ni  (v  pretežni  meri)  v  korist 
posameznika,  temveč  morale  in  javnega  interesa  družbe.  Pri  tem  pa  je  potrebno 
upoštevati, da so že sedaj dopustne omejitve načela svetosti življenja, in sicer na primer v 
že opisanih primerih opustitve zdravstvene pomoči, pa tudi v primeru abortusa, izvršitve 
smrtne kazni, primerih, ki jih določa 2. odstavek 2. člena EKČP itd.. Pravica do življenja 
je varovana z zahtevo, da je poseg v to pravico oziroma omejitev te pravice absolutno 
nujna,  kar implicira tehtanje pravice do življenja in ostalih pravic,  ki  so varovane po 
EKČP. Kot že obrazloženo, lahko načelo avtonomije v določenih, posebnih okoliščinah, 
pretehta nad pravico do življenja, pri tem pa je potrebno izhajati iz pravice do avtonomije 
vsakega  posameznega  nosilca,  z  upoštevanjem  specifičnih  okoliščin  posameznega 
primera - od primera do primera.                                                           
Tako stališče ni uveljavljeno zgolj v tujini in na podlagi odločb ESČP, temveč tudi že v 
slovenskem  sistemu.  Načelo  samoodločbe  v  vsakem  primeru  prevlada  nad  načelom 
svetosti življenja v primeru pacientove zavrnitve medicinske oskrbe (30. čl. ZPacP) in v 
primeru  vnaprejšnje  zavrnitve  zdravstvene  oskrbe  (33.  in  34.  čl.  ZPacP). 
Nenazadnje  načelo  avtonomije  prevlada  nad  načelom  svetosti  življenja  v  primeru 
aktivnega ravnanja zdravnika - terapije z dvojnim učinkom, pri čemer se upošteva slabo 
(terminalno) zdravstveno stanje pacienta. Čeprav so pogoji za uporabo terapije z dvojnim 
učinkom določeni s strokovnimi smernicami (kar ne ustreza zahtevi 2. odst. 8. čl. EKČP), 
pa  ureditev  očitno  upošteva  vsa  tri  načela.  Načelo  svetosti  življenja  in  načelo 
dobrodelnosti sta varovani v okviru strokovnih pravil, ki določajo medicinsko indikacijo 
za dopustnost aktivnega ravnanja zdravnika, načelo samoodločbe pa je varovano v okviru 
zahteve, da pacient poda informirano soglasje k  zdravstveni oskrbi, v okvir katere spada 
tudi terapija z dvojnim učinkom.                                                   
Pod  navedenimi  pogoji,  ki  omogočajo  nadvlado  načela  samoodločbe  nad  načelom 
svetosti življenja, ob upoštevanju načela dobrodelnosti, je razpolaganje s sicer omejeno 
dobrino življenja dopustno.                                                                     
Če gre sprejeti teorijo o izključitvi kazenske odgovornosti za evtanazijo in pomoč pri 
samomoru na podlagi instituta skrajne sile, potem bi bilo po moji presoji smiselno, da se 
posameznikovo pravico do samoodločbe o lastni smrti uredi z zakonom, ki bi podrobneje 
določili  pogoje,  pod  katerimi  bi  bilo  končanje  življenja  pacienta  s  pomočjo  tretjih 
dopustno.
Predlagam, da se kot model uporabi nizozemski ZPŽ.
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ESČP sicer ni presojalo nizozemskega modela, vendar pa je v zadevah Haas in Gross že 
odločilo, da švicarski sistem, ki pomoč pri samomoru dopušča, ni v neskladju z EKČP, če 
so  izpolnjene  zahteve  po  varovanju  pravice  do  življenja.  Drugi  člen  EKČP državam 
članicam nalaga  (pozitivno)  obveznost,  da preprečijo,  da  bi  posameznik  končal  svoje 
lastno  življenje,  če  taka  odločitev  ni  bila  sprejeta  svobodno in  ne  da  bi  posameznik 
razumel  posledice  take  odločitve.1644 V primeru,  da  država  sprejme  tovrsten  liberalni 
pristop, potem je nujno, da uvede tudi ustrezne izvedbene in preventivne ukrepe.1645 
V zadevi Gross je ESČP odločilo,  da morajo biti  sama pravica do samoodločbe,  njen 
obseg in postopek uveljavljanja jasno definirani. Po drugi strani je sodišče v zadevi Pretty 
in Haas odločilo, da so omejitve pravice do samoodločbe (na primer zahteva po izdaji 
zdravniškega recepta, obvezen pregled pri zdravniku, preverjanje alternativnih možnosti, 
pa tudi  obstoj  določenega slabega zdravstvenega stanja) dopustne,  če so skladne z 2. 
odstavkom 8. člena EKČP. Tudi za tovrstne omejitve ESČP zahteva, da so določene z 
zakonom, ki je za naslovnika jasen in predvidljiv.                                       
Glede nizozemskega sistema lahko najprej ugotovimo, da tudi ta sistem posamezniku, na 
podlagi določil ZPŽ, omogoča neposredno izvrševanje pravice samoodločbe o načinu in 
času lastne smrti.  Ravno tako nizozemska pravna ureditev,  preko zakonsko določenih 
zahtev  po  dolžni  skrbnosti  in  postopkovnih  zahtev,  zagotavlja  varovanje  pravice  do 
življenja po 2. členu EKČP. Ob primerjavi s švicarskim sistemom se lahko prepričamo, 
da je nizozemski sistem veliko bolj dodelan. Izvršitev evtanazije in pomoči pri samomoru 
se  na  nizozemskem  dovoljuje  izključno  zdravnikom,  ki  so  najbolje  strokovno 
usposobljeni  in  dodatno  izobraženi za  presojo  zahtev  po  dolžni  skrbnosti,  tudi 
zdravstvenega  stanja  prosilca  (načelo  dobrodelnosti).  Pogoji  za  izvedbo  namernega 
aktivnega  končanja  življenja  na  prošnjo  pacienta  so  zakonsko  določeni,  vsebina 
posameznega pogoja pa je bila določena (zapolnjena) skozi dolgoletno prakso izvrševanja 
pomoči  pri končanju življenja ter  presojo posameznih primerov s strani RRC. Objava 
najpomembnejših  primerov v letnem poročilu  RRC omogoča širši  strokovni  in  laični 
javnosti  seznanitev  s  posameznimi  primeri  in  stališči  RRC.  Nadzor  je  zakonsko 
zagotovljen tako pred samo izvedbo končanja življenja, kot tudi po njej. 
S sprejemom nizozemskega sistema, ki izvira iz opravičljive skrajne sile, bi izhajali iz 
sedanje  slovenske  ureditve  opravičljive  skrajne  sile,  ohranili  bi  splošno  kaznivost 
namernega aktivnega končanja življenja, obenem pa bi, neposredno na podlagi zakona, 
zagotovili dejansko izvrševanje pravice do samoodločbe, ob upoštevanju prirejenosti treh 
načel.  
Vprašanje, ki se v tem okviru zastavlja, je tudi vprašanje pravice do končanja življenja 
starejših.  ESČP je v zadevi Gross pritožnici  priznal pravico do samoodločbe o lastni 
smrti,  čeprav  pritožnica  ni  trpela  zaradi  stanja,  ki  bi  ga  bilo  možno  zdravstveno 
kvalificirati temveč zaradi „utrujenosti od življenja“.1646 Vendar pa je ESČP v zadevah 
1644 ESČP, primer Haas, odstavek 54.
1645 ESČP, prav tam, odstavek 57.
1646 ESČP, prav tam, odstavek 9, 58- 69. 
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Pretty in Haas po drugi strani odločilo, da je prevlada načela avtonomije nad načelom 
svetosti življenja možna le v primeru izjemnih okoliščin - slabega zdravstvenega stanja 
pritožnika (načelo dobrodelnosti).  Iz tega razloga je možna zakonska rešitev, po kateri se 
ohrani zakonsko zahtevo po zdravstvenem temelju neznosnega trpljenja.                            
Lahko pa zastopamo tudi  alternativno možnost.  Ker je (aktivno) končanje življenja  v 
različnih  državah  različno  urejeno,  zaradi  česar  države  članice  v  tem okviru  uživajo 
široko diskrecijsko pravico, je možno zastopati stališče, da je aktivno končanje življenja 
dopustno tudi v primeru, ko trpljenje izvira iz „utrujenosti od življenja.“
Glede na navedeno menim, da bi bilo ustrezno sprejeti rešitev, po kateri se sicer ohrani 
zahteva po trpljenju, ki ga je mogoče medicinsko klasificirati, in s tem zdravniško presojo 
zahtev po dolžni skrbnosti, vendar z uporabo široke razlage pojma „neznosno trpljenje“, 
tako kot se je ta uveljavila v nizozemski praksi. V okvir pojma neznosnega trpljenja je 
zato potrebno šteti tudi skupek življenjsko neogrožujočih starostnih tegob povezanih s 
pešanjem  telesnih,  psihičnih  in  socialnih  sposobnosti  (nepokretnost,  inkontinenca, 
kronična izčrpanost, odvisnost od drugih, socialna osamitev). V izogib možnim zlorabam 
starejših  oseb,  bi  bilo  potrebno  pojem  „skupek  življenjsko  neogrožujočih  starostnih 
tegob“  podrobneje  zakonsko  definirati.                                      
Čeprav  gre  razumeti  nadvse  težko  situacijo  staršev,  ki  se  soočijo  z  rojstvom  hudo 
invalidnega otroka, pa v dosedanjih odločitvah ESČP ni najti osnove, na podlagi katere bi 
bilo  možno  dovoliti  evtanazijo  novorojenčkov  oziroma  otrok,  ki  še  niso  sposobni 
razumeti  pomena  svojih  odločitev  in  skladno  s  sprejetimi  odločitvami  tudi  ravnati. 
Novorojenčki in mlajši otroci sposobnosti odločanja o sebi zagotovo nimajo. V zadevi 
Koch je sodišče odločilo, da pravica do samoodločbe ni prenosljiva in da je strogo vezana 
na  določeno  osebo.1647 V primeru  evtanazije  novorojenčkov  in  mlajših  otrok  zato  ne 
moremo govoriti o tehtanju načela svetosti življenja v razmerju z načelom avtonomije, 
temveč o tehtanju načela svetosti življenja v razmerju z načelom dobrodelnosti, o čemer 
pa se ESČP v takem okviru še ni izreklo.                                             
Menim torej, da je posameznikom, ki so sposobni odločanja o sebi, potrebno zagotoviti 
pravico, da lastno življenje končajo z evtanazijo oziroma s pomočjo pri samomoru, saj 
predstavlja pravica do odločitve o času in načinu smrti,  najintimnejšo odločitev glede 
lastnega življenja. S sprejemom zakona po vzoru ZPŽ, s katerim bi se določile natančne 
zakonske zahteve za dopustnost evtanazije in pomoči pri samomoru, bi minimalizirali 
možnost prikritih zlorab.                                                                              
Za zaključek gre nujno gre opozoriti še na omejitve te naloge. Disertacija temelji zgolj in 
izključno na pregledu pravne ureditve in obravnave pravnih vprašanj v zvezi z aktivnim 
ravnanjem ob koncu življenja. V okviru razprave o legalizaciji evtanazije in pomoči pri 
samomoru bo nedvomno potrebno upoštevati tudi etične, moralne, verske, sociološke ipd. 
vidike take legalizacije, čeprav so bili ti vidiki deloma (vendar vsekakor ne v zadostni 
meri) upoštevani že v okviru tehtanja načel. 
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